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OKRAJŠAVE IN SIMBOLI 
 
ALO   akutna ledvična odpoved 
APD   avtomatizirana peritonealna dializa (angl. automated peritoneal dialysis) 
CAPD   kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (angl. continuous ambulatory 
peritoneal dialysis) 
CCPD   kontinuirana ciklična peritonealna dializa (angl. continuous cycling 
peritoneal dialysis) 
EKG   elektrokardiogram 
E/I   količnik med zunajcelično in znotrajcelično tekočino  
FTI   indeks mase maščobnega tkiva (angl. fat tissue index) 
GFR   stopnja glomerulne filtracije (angl. glomerul filtration rate) 
HD   hemodializa 
HDL   lipoproteini visoke gostote (angl. high density lipoproteins) 
ID   identifikacijska številka bolnika 
ITM   indeks telesne mase 
Kcal   kilo kalorije  
KLB   kronična ledvična bolezen 
KLO   kronična ledvična odpoved 
K-Hb   hemoglobin v krvi 
LDL   lipoproteini nizke gostote (angl. low density lipoproteins) 
LTI   indeks puste mišične mase (ang. lean tissue index) 
MIA   sindrom malnutricije, inflamacije in ateroskleroze 
NIPD   nočna intermitentna peritonealna dializa (angl. nightly intermittent 
peritoneal dialysis)  
OH   hidriranost telesa 
PD   peritonealna dializa 
PRAL   potencialna kislinska obremenitev telesa (angl. potential renal acid load) 
PTH   paratiroidni hormon 
S-CRP  serumski C-reaktivni protein 
TM   telesna masa 
TPD   plimska peritonealna dializa (angl. tidal peritoneal dialysis) 
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Kronična ledvična bolezen je prevladujoče kronično obolenje in glavni vzrok za končno 
ledvično odpoved. Bolezen ima močan vpliv na bolnikovo zdravje in življenjski slog, 
vključno z višjim tveganjem za kardiovaskularne zaplete in podhranjenost. Bolezen 
predstavlja pomemben zdravstveni izziv, ki potrebuje optimalen način zdravljenja in 
obvladovanja simptomov. Pri tej bolezni sta ustrezna dieta in prehranski status izjemno 
pomembna, tako pri upočasnjevanju napredovanja bolezni, kot tudi pri obvladovanju 
simptomov (Ashabi in sod., 2019).  
 
Bolniki, ki se zdravijo s peritonealno dializo so pogosto beljakovinsko-energijsko 
podhranjeni. Nagnjeni so k pojavu sladkorne bolezni in srčno-žilnih obolenj, zato sta 
prehrana in telesna aktivnost še dodatno pomembni pri njihovem zdravljenju. Bolniki 
imajo stroge prehranske omejitve glede vnosa natrija, kalija in fosforja, zato je sestava 
zdravega jedilnika predvsem za bolnike in svojce pogosto prezahtevna naloga. Za 
načrtovanje ustrezne prehranske podpore bi bilo potrebno svetovanje kliničnega dietetika 
(Knap, 2014).  
 
Zaradi omejitvene diete in pomanjkanja apetita, kot tudi slabe telesne pripravljenosti, se 
bolniki posledično premalo gibljejo. Bolniki, ki se zdravijo s peritonealno dializo, so 
pogosto neaktivni in kažejo nizko stopnjo telesne dejavnosti. Telesna dejavnost je 
dokazana komplementarna oblika zdravljenja in je pomemben del rehabilitacije, ki 
omogoča vključitev bolnika v normalno socialno in profesionalno življenje, zato je 
pomemben del zdravljenja tudi spodbujanje bolnikov k pogostejšem gibanju (Knap in 
Lavrinec, 2016). 
 
1.1 NAMEN DELA 
 
Namen magistrskega dela je ugotoviti, če prehranski vnos bolnikov na peritonealni dializi 
zadosti njihovim potrebam po energiji, makrohranilih ter nekaterih mikrohranilih (kalij, 
fosfor, natrij, kalcij, železo). Glede na rezultate prehranske analize in laboratorijske analize 
krvi, nas zanima, če obstaja povezava med načinom prehranjevanja bolnikov in njihovo 
telesno zmogljivostjo.  
 
1.2 DELOVNE HIPOTEZE 
 
Za klinično študijo smo postavili naslednje hipoteze: 
 
Hipoteza 1: Bolniki na peritonealni dializi se glede na svoje potrebe ne prehranjujejo 
ustrezno, uživajo premalo beljakovin ter preveč anorganskega fosforja. 
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2 PREGLED OBJAV 
 
2.1 ZGRADBA IN NALOGE LEDVIC 
 
Ledvica je parni organ, ki leži tik ob hrbtenici pod trebušno pripono. Zaradi jeter leži desna 
ledvica nekoliko nižje kot leva. Ovija jo fibrozna ovojnica, ta pa ob ledvični lini prehaja v 
vezivo ob žilah. Okoli ovojnice je maščobno tkivo, katerega prekriva vezivo (tretja 
ledvična ovojnica). Ledvična lina je vdolbina na notranjem delu ledvice, skozi katero 
vstopajo žile in živci, izstopa pa sečevod (Hribernik, 2005). 
 
Zunanji del ledvice imenujemo ledvična skorja, notranji del pa je ledvična sredica. Ta je 
sestavljena iz 1020 piramid, ki imajo del obrnjen proti površini ledvice, del pa proti 
renalnem sinusu. Vrhovi piramid se imenujejo papile, in molijo v ledvično čašico. Čašice 
se stekajo v večjo votlino, imenovano ledvični meh, iz katerega izhaja sečevod. Preko 
sečevoda odteka seč v mehur, ki je zbiralnik za urnik, hkrati pa s krčenjem omogoča 
uriniranje (Reddi in Kuppasani, 2008).  
 
Osnovna gradbena in funkcijska enota ledvic se imenuje nefron. V vsaki ledvici jih je od 
800.000 do 1.200.000. Vsak je sestavljen iz ledvičnega telesca oziroma glomerula in 
kanalčka oziroma tubulusa. Glomeruli so sestavljeni iz kapilar, v katerih so številne pore, 
skozi katere teče kri z odpadnimi snovmi. Skozi pore se filtrira vse razen krvnih celic in 
beljakovin, ter snovi, ki so prevelike za filtracijo. Prevelike molekule se vrnejo v krvni 
obtok, voda in manjše molekule pa se izločijo v tubule. Seč teče po tubulih, kjer se 
določene sestavine in voda absorbirajo nazaj v krvi obtok, kar imenujemo resorpcija in 
sekrecija. Iz tubulov se seč preko papil izliva v ledvično čašico in v ledvični med. Tako 
končni seč po sečevodu preide v mehur in se skozi sečnico izloči z uriniranjem (Sket in 
Ribarič, 2002).  
 
Ledvice uvrščamo med presnovno najbolj aktivne organe, saj za opravljanje svojega dela 
porabijo veliko kisika in energije. So med najbolj prekrvavljenimi organi, saj dobijo okoli 
1,2 l krvi na minuto. V glomerulih nastaja iz krvi ultrafiltrat, ki ga imenujemo primarni 
seč, katerega dnevno nastane približno 180 l. Pri prehodu skozi tubule pride do resorpcije 
različnih snovi in vode, nekatere snovi pa se tudi izločajo v seč, tako nastane končni seč, ki 
ga dnevno izločimo okoli 1,5 l (Sket in Ribarič, 2002).  
 
Opravljajo naslednje naloge: 
 izločajo odpadne snovi, ki nastanejo pri presnovi beljakovin (dušik). Izločajo tudi 
nekoristne snovi, ki so se absorbirale v prebavilih 
 vzdržujejo količino vode v telesu 
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 vzdržujejo osmotski tlak v telesnih tekočinah – izločajo ali zadržujejo anorganske 
soli v telesu 
 zagotavljanje kislinsko-baznega ravnovesja - vzdržujejo pH krvi – izločajo baze in 
kisline 
 
Zaradi različnih razlogov se lahko začne ledvična funkcija slabšati, in ledvice niso več 
sposobne opravljati svojih mnogih nalog. Ta proces pri večini pacientov traja več let. Ko 
ledvična odpoved tako močno napreduje, da je brez dialize ali transplantacije ledvic 
ogroženo preživetje, imenujemo to končna ledvična odpoved (KLO) (Schrier in sod., 
2004). 
  
2.2 UPADANJE LEDVIČNE FUNKCIJE 
 
Temeljna patogenezna motnja kronične ledvične odpovedi je zmanjšanje glomerulne 
funkcije zaradi zmanjšanja števila nefronov ali zmanjšanje glomerulne filtracije 
posameznega nefrona. Zmanjšanje vpliva na izločanje dušikovih spojin, natrija, vode, 
kalija in fosfatov. Moteno je tudi izločanje kislin, uravnavanje krvnega tlaka, nastajanje 
eritropoetina, aktivacija vitamina D v ledvicah, glukoneogeneza in razgradnja peptidnih 
hormonov (inzulin) (Definition and classification…, 2013).  
 
Pri akutni odpovedi ledvic (ALO) govorimo o zmanjševanju glomerulne funkcije, ki se 
kaže s povečevanjem serumskih koncentracij sečnine in kreatinina. Posledica so lahko 
hipervolemija in srčna odpoved ter hiperkaliemija. Količina urina je pogosto zmanjšana na 
manj kot 400 ml na dan. Če je akutna ledvična odpoved nezdravljena, pride do uremičnega 
sindroma. Posledica je preobremenitev telesa s soljo in vodo, kar lahko pripelje do 
pljučnega ali možganskega edema in smrti (Reddi in Kuppasani, 2008). 
 
Imamo pet stopenj, ki določajo resnost bolezni glede na GFR nivo (Definition and 
classification…, 2013):  
1. Poškodovane ledvice z normalnim ali rahlo povišanim GFR ≥ 90.  
2. Okvara ledvic z rahlim znižanjem GFR 60–89.  
3. Začetek kronične ledvične odpovedi GFR 30–50.  
4. Resno kronično odpovedovanje ledvic GFR 15–29.  
5. Odpoved ledvic, dializa je nujna GFR manj kot 15.  
 
2.3 KRONIČNA LEDVIČNA BOLEZEN  
 
Pri večletnem in napredujočem slabšanju ledvične funkcije, lahko govorimo o kronični 
ledvični bolezni (KLB). KLB je opredeljena kot okvara ledvic ali stopnja GFR < 60 
ml/min/1,73 m2, ki ne glede na vzrok traja tri mesece ali več. Definirana je kot progresivna 
izguba ledvične funkcije, ki pogosto vodi do končne stopnje ledvične bolezni, povišanega 
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tveganja za kardiovaskularne bolezni in visoke stopnje umrljivosti. Razširjenost je 
ocenjena na 8–16 % svetovne populacije (Definition and classification…, 2013). V razvitih 
državah je povečanje pojavnosti te bolezni povezano predvsem z življenjskim slogom in 
daljšanjem pričakovane življenjske dobe populacije (Jha in sod., 2013).  
 
Kronična ledvična bolezen skoraj nikoli ne nastopi sama, najpomembnejša vzroka sta 
sladkorna bolezen in zvišan krvni tlak. Prevalenca srčno-žilnih bolezni pri bolnikih s KLB 
narašča s stopnjo ledvične okvare (Penko in sod., 2007). Nasprotno so v državah v razvoju 
vodilni vzroki za pojav ledvičnih obolenj nalezljive bolezni, nezdravljene bakterijske 
okužbe, okužena voda in hrana, onesnaženo okolje, nepravilna uporaba zdravil in 
nekontrolirana uporaba aditivov v živilih (Jha in sod., 2013).  
 
KLB lahko povzroči nepovratno izgubo endokrinih funkcij. Najprej pride do zmanjšanega 
izločanja presnovnih produktov in urejanjem kislinsko – bazičnega ravnovesja, kmalu se 
zmanjša sinteza eritropoetina, na koncu pa odpove izločanje urina in uravnavanje 
tekočinskega ravnovesja. Poslabša se tudi arterijska hipertenzija, pride do slabokrvnosti, 
motenj v mineralizaciji kosti, prizadetosti prebavil in živčevja. Poveča se tudi tveganje za 
razvoj srčno-žilnih bolezni in zapletov. Podhranjenost, ki je posledica uremičnega 
sindroma, lahko v telesu povzroči vnetna stanja. Zadnja stopnja bolezni je dokončna 
odpoved ledvic, ko je potrebno nadomestno zdravljenje. Redno pregledovanje ledvične 
funkcije in hitro ukrepanje ob diagnosticiranju ledvične bolezni lahko podaljša obdobje 
pred KLO (Jha in sod., 2013). 
 
KLO je posledica napredujoče izgube glomerulne, tubulne in endokrine funkcije obeh 
ledvic, ki se odraža s povišano koncentracijo serumskega kreatinina. Na napredovanje 
KLB do KLO vpliva več dejavnikov. Na eni strani so to staranje organizma, pri čemer se 
zmanjšuje ledvična rezerva, ki je posledica glomeruloskleroze in genetska predispozicija 
(Alportov sindrom in avtosomno dominantna policistična bolezen ledvic), na drugi pa 
dejavniki, kot so proteinurija, arterijska hipertenzija, motnje metabolizma maščob, 
hiperholesterolemija in povišan apolipoprotein B (Malovrh, 2004). 
 
Za kronično odpoved ledvic so značilne motnje presnovne acidoze in hormonske 
homeostaze, ter motnje v uravnavanju tekočinskega ravnovesja. Pride tudi do spremembe 
elektrolitskega ravnovesja (hipokaliemija ali hiperkaliemija, hipokalciemija), najpogosteje 
pa je pokazatelj KLO serumska vrednost kreatinina, ki nastaja iz kreatin-fosfata v mišicah. 
Pri zdravih ledvicah se v celoti filtrira v glomerulih in je tako pokazatelj glomerulne 
funkcije, zato se ob odpovedovanju ledvične funkcije povečuje tudi serumska 
koncentracija kreatinina. Sečnina je končni presnovek beljakovin, koncentracija v serumu 
pa je odvisna od glomerulne funkcije in resorpcije v tubulih. S propadanjem nefronov se 
zmanjša tudi glumerulna filtracija (Reddi in Kuppasani, 2008). 
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KLO poteka v 5 stopnjah (Malovrh, 2004):  
1. stopnja: zmanjša se ledvična rezerva, nižja glomerulna filtracija, vrednosti serumskega 
kreatina so v referenčnem območju, ni še zadrževanja vode v telesu 
2. stopnja: povišane vrednosti serumskega kreatinina, vidni začetni klinični simptomi KLO 
(hipertenzija, slabši apetit, zmanjšana telesna zmogljivost) 
3. stopnja (zmerna KLO): močno povišana vrednost serumskega kreatinina, izražajo se 
klinični znaki in simptomi KLO (acidoza, anemija, hipokalciemija in hiperfosfatemija)  
4. stopnja (napredovalna KLO): vrednosti serumskega kreatinina so > 400 μmol/l, klinični 
znaki in simptomi 3. stopnje se bolj izražajo  
5. stopnja (zadnja stopnja KLO): uremija, vrednosti serumskega kreatinina so višje od 
1000 μmol/l, pride do anemije, izguba apetita, rumenkasto bleda koža, slabost, bolečine v 
kosteh. Dializno zdravljenje je v tej stopnji nujno potrebno.  
 
Znaki, ki opozarjajo na ledvično bolezen so otekanje okrog oči, otekanje obraza in nog, 
rjav ali krvav seč, zvišan krvni tlak, ledvena bolečina, pogosto odvajanje seča, zmanjšano 
odvajanje seča, in dražeč občutek med odvajanjem seča. Zdravnik lahko odkrije kronično 
ledvično bolezen z laboratorijskim pregledom krvi in urina. Če so rezultati serumskega 
kreatinina in beljakovin v urinu izven normalne meje dlje kot 3 mesece, bo zdravnik 
postavil diagnozo KLB. Z izračunom glomerulne filtracije, s katero ocenjujemo delovanje 
ledvic, bo ocenil stopnjo KLB (Kveder, 2014).  
 
2.4 NADOMESTNO ZDRAVLJENJE LEDVIČNE ODPOVEDI 
 
Če je ob odkritju bolezni ledvic delovanje še dovolj ohranjeno, lahko bolnik ravnovesje v 
telesu vzdržuje z zdravili, ustrezno dieto, omejenim uživanjem tekočine in telesno 
aktivnostjo. Omejiti mora jemanje zdravil, ki lahko še dodatno kvarijo delovanje ledvice.  
KLB pa lahko vodi do odpovedi ledvic, ko je potrebno nadomestno ledvično zdravljenje. V 
nasprotnem primeru bi se strupene snovi, ki se sicer izločajo skozi ledvice, hitro nakopičile 
v telesu in povzročile smrt. Končna ledvična odpoved je lahko zdravljena z dializo ali 
presaditvijo ledvic.  
 
Poznamo tri osnovne metode zdravljenja končne ledvične odpovedi. To so hemodializa, 
peritonealna dializa in presaditev ledvice. Metode si med seboj niso izključujoče, vendar 
ima vsaka prednosti in pomanjkljivosti, zato je izbiro oblike zdravljenja potrebno 
prilagoditi posameznemu bolniku. Če ni ovir za uporabo katerekoli metode, se lahko 
bolnik sam odloči za izbrano metodo zdravljenja. Zelo je pomembno, da je KLB 
ugotovljena v začetni fazi in da je bolnik pravočasno seznanjen s svojo diagnozo in 
potekom bolezni ter razpoložljivimi metodami zdravljenja (Malovrh, 2004). 
 
Eden od načinov nadomestnega zdravljenja končne ledvične odpovedi je hemodializa. 
Hemodializa lahko nadomesti izločevalno funkcijo ledvic, vzdržuje ravnovesje vode v 
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telesu ter elektrolitsko in kislinsko-bazično ravnovesje. Skozi polprepustno membrano 
hemodializatorja se z difuzijo odstranjujejo nezaželene snovi iz telesnih tekočin, ter hkrati 
dodajajo potrebne snovi (Kandus, 2004). 
 
Hemodializa je trenutno najpogostejša oblika nadomestnega zdravljenja KLO. Izvaja se v 
dializnih centrih, običajno trikrat tedensko po 4-6 ur. Kri se filtrira skozi zunanjo umetno 
ledvico oziroma hemodializator, kjer se odpadne snovi in voda izločijo v dializno 
raztopino, očiščena kri pa se vrača v telo. S pomočjo hemodialize lahko pacienti s KLO 
živijo tudi 30 let in več.  
 
 
                            Slika 1: Hemodializno zdravljenje (Kidney Failure, 2013) 
 
Hemodializa pa ima tudi pomanjkljivosti, saj bolniku vzame veliko časa, potreben je stalni 
žilni pristop, potrebno je zbadanje z dializnimi iglami, omejitev pri hrani in pijači ter 
dostopnost dializnih centrov.  
 
2.5 PERITONEALNA DIALIZA 
 
Pri peritonealni oziroma trebušni dializi ima za razliko od hemodialize funkcijo umetne 
ledvice trebušna mrena – peritonej. Peritonealni dializni sistem sestavljajo tri glavne 
komponente; peritonealna mikrocirkulacija, peritonealna membrana in raztopina za PD. 
Preko peritonealne membrane, ki deluje kot polprepustna membrana, poteka izmenjava 
topljencev z vodo med krvjo in peritonealno votlino. Ta deluje ne samo kot anatomska 
struktura, ampak tudi kot funkcionalna pregrada (Ronco in sod., 2009).  
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Molekule se preko membrane filtrirajo, hitrost in način filtracije pa sta odvisna od velikosti 
por. Model transporta topljencev skozi membrano imenujemo trodimenzionalni model por. 
Skozi večje pore se prenašajo makromolekule, skozi male pore se prenašajo 
mikromolekule, voda pa se prenaša skozi ultra majhne pore z osmozo. Manjši topljenci, 
kot so kreatinin, sečnina in glukoza, se prenašajo z difuzijo, večji topljenci, kot so 
imunoglobulini in albumin, pa se prenašajo s konvekcijo (Devuyst in Rippe, 2014). 
Transportne lastnosti membrane določajo izmenjavo topljencev. Izmenjava je odvisna tudi 
od koncentracije topljencev na eni strani membrane in raztopine PD na drugi strani. Poleg 
izmenjave topljencev poteka med PD tudi reabsorpcija tekočine oziroma povratna filtracija 
preko limfnih žil in intersticijskega tkiva (Devuyst in Goffin, 2008). Konec leta 2013 je 
bilo v Sloveniji zdravljenih s peritonealno dializo 4,3 % bolnikov na nadomestnem 
zdravljenju (Guček in sod., 2014). 
 
2.5.1 Peritonealni kateter 
 
Pogoj za uspešno PD je varen dostop do peritonealne votline, kar omogoča peritonealni 
kateter. Ta mora biti ustrezen ter pravilno nameščen, da zagotavlja hiter pretok tekočine. V 
kolikor je bila kirurška tehnika minimalno invazivna, se lahko s PD prične dva tedna po 
namestitvi katetra. Tveganje za neuspešno namestitev katetra in nefunkcionalno PD 
predstavlja zmanjšan volumen peritonealne votline, poškodba trebušne stene, debelost ali 
tujki v trebušni votlini ali stomi (Pintar, 2014).  
 
Kateter je običajno dolg 15 cm, in vstavljen na levi ali desni strani trebuha pod popkom, 
tako da ne moti vsakdanjih opravil (Lindič in Kovač, 2015). Pri bolnikih naj nebi 
povzročal nelagodja in zapletov, če je pravilno nameščen. Narejen je iz elastomere silikona 
ali iz poliuretana za dolgotrajno uporabo. Sestavljen je iz intraperitonealnega dela in 
ekstraperitonealnega dela, ki je lahko raven ali ukrivljen. Kateter ima eno ali dve objemki, 
ki služita kot sidro za abdominalno steno (Smit in Struijk, 2014). 
 
Rana se zaceli do 8 tedna po vstavitvi katetra. Bolnik se lahko prha, kopa in plava, 
odsvetovano pa je kopanje v bazenu, zaradi povečane možnosti okužb. Prav tako ni 
priporočeno potapljanje zaradi povišanega tlaka. Predel izstopišča katetra mora biti vedno 
ustrezno čist in osušen za preprečevanje okužbe. Zelo pomembno je zgodnje odkrivanje in 
učinkovito zdravljenje nastale okužbe. Ker okužba izstopišča lahko vodi v odstranitev 
katetra in prekinitve PD, mora bolnik po prhanju predel umiti z antiseptično raztopino, ali z 
milom in vodo, ga osušiti in ponovno prekriti z zaščito (Pintar, 2014). 
 
2.5.2 Raztopine za PD 
 
Raztopine za PD so pakirane v sterilne fleksibilne prosojne plastične vrečke z dodatnim 
plastičnim ovojem (Eleftheroudi in Kiroglou, 2014). Vrečke so običajno dvoprekatne, saj 
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omogočajo ločeno shranjevanje pufra in glukoze pri nižjem pH-ju (McIntyre, 2007). Na 
voljo so raztopine z različnimi koncentracijami glukoze. Raztopine so elektrolitske 
raztopine, ki vsebujejo glukozo ali ikodekstrin - polimer glukoze z vlogo osmotskega 
agensa in laktat z vlogo pufra (Kooienga in Teitelbaum, 2009). Biološka skladnost raztopin 
za PD je dosežena s proizvodnjo raztopin, ki so podobne sestavi zunajceličnih tekočin, 
predvsem krvi (Eleftheroudi in Kiroglou, 2014). Koncentracije glukoze so lahko 1,36-
odstotna, 2,27-odstotna ter 3,86-odstotna, kar določa osmotsko jakost raztopine. Tako 
raztopina za PD predstavlja tudi nezanemarljiv vir kilokalorij pri bolniku. Glukoza je 
najpogosteje uporabljen osmotski agens v raztopinah za PD, vendar njeno uporabo 
povezujejo z različnimi metaboličnimi posledicami, kot so akutna hiperglikemija, 
hiperinzulinemija, in sčasoma tudi povečanje telesne mase ter dislipidemija (Cho in sod., 
2010). 
 
Raztopine za PD vsebujejo laktat kot bikarbonatno-tvorno bazo, zaradi visoke stabilnosti v 
prisotnosti kalcija in magnezija (Kooienga in Teitelbaum, 2009). Uporaba laktata za pufer 
zagotavlja nižji pH, kar prepreči razgradnjo glukoze med dolgotrajnim shranjevanjem 
(McIntyre, 2007). Kljub temu lahko nižji pH raztopin pri nekaterih bolnikih povzroči 
bolečine in je lahko škodljiv za peritonealno membrano (Smit in Struijk, 2014). Pri 
bolnikih z zmanjšanim metabolizmom laktata, kot so bolniki z jetrno odpovedjo, laktatno 
acidozo ali težkim septičnim šokom, je potrebno uporabljati raztopine za PD, ki vsebujejo 
bikarbonatni pufer. Elektroliti v raztopinah za PD so Na+, Cl-, Mg2+ in Ca2+. Kalcija v 
raztopinah za PD je običajno 1,25 do 1,75 mmol/l, kar povzroči premik kalcija iz raztopine 
za PD v zunajcelično tekočino, kar lahko pozitivno vpliva na krvni tlak pri kritično 
bolnemu bolniku (Kooienga in Teitelbaum, 2009). Vrednosti koncentracij magnezija v 
raztopinah za PD segajo od 0,25 do 0,75 mmol/l, s čimer v kombinaciji z 1,36-odstotno 
koncentracijo glukoze dosežemo ničelno odstranitev peritonealnega magnezija. Pri 
kombinacijah z višjo koncentracijo glukoze pride do izgub Mg2+ (Rippe, 2015). 
 
2.5.3 Potek dialize 
 
Pri peritonealni oziroma trebušni dializi, ima za razliko od hemodialize, funkcijo umetne 
ledvice trebušna mrena – peritonej. V trebuh se vstavi posebni kateter, ki se najprej zaraste, 
potem pa si bolnik sam štirikrat dnevno v trebušno votlino vtoči dializno raztopino, ter po 
nekaj urah dializat izloči. Sistem dveh povezanih vrečk deluje tako, da ena vsebuje novo 
raztopino z vtočnimi cevkami in druga prazna vrečka z iztočnimi cevkami. Med dializo 
prehajajo preko membrane odpadne snovi in odvečna tekočina iz krvi. Odpadne snovi se 
difuzirajo v vtočeno raztopino in odvečna telesna tekočina se odstrani z osmozo, ki je 
inducirana z glukozo ali drugim osmotskim agensom (Devuyst in Rippe, 2014).  
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               Slika 2: Princip zdravljenja s peritonealno dializo (NKF, 2015) 
 
Peritonealna dializa je primerna za bolnike z nekaj preostale ledvične funkcije. Bolnikom 
omogoča neodvisnost od zdravljenja v bolnišnicah, pri čemer pa je pogoj,  da lahko dializo 
izvajajo sami ali s pomočjo druge osebe. Velika prednost PD je, da se izvaja na domu, in 
niso potrebni stalni prevozi do dializnih centrov. Primerna je tudi za bolnike, ki jim je 
odpovedala ledvica in so na čakanju za presaditev kot tudi za bolnike na hemodializi, ki 
imajo izčrpane žilne pristope, ali pa HD slabo prenašajo. Njena uporabnost narašča 
predvsem zaradi enostavnosti in priročnosti, ter večje svobode zaradi izvajanja v domačem 
okolju (Blake in sod., 2011). 
 
Prednosti PD v primerjavi s HD (Guček in sod., 2014): 
 Preprosta metoda, lahka za učenje. 
 Dializa na domu. 
 Omogoča svobodo, neodvisnost. 
 Ni vezana na zapletene naprave. 
 Manjše dietne omejitve (manj strog režim vnosa soli, manj hiperkaliemij). 
 Dalj časa ohranjena preostala ledvična funkcija. 
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 Ni potreben žilni pristop. 
 Višja koncentracija hemoglobina. 
 Manjša možnost okužbe s HCV. 
 Hitro delovanje presajene ledvice po transplantaciji. 
 Manj amiloidoze in manj anemije oziroma porabe eritropoetina. 
 
Slaba stran PD je, da je peritonealna membrana z leti vedno manj učinkovita in je nujen 
prehod na HD ali presaditev ledvice. Med najpogostejše zaplete spada peritonitis, okužba 
peritonealnega katetra, zatekanje dializata ob katetru in trebušne kile. Za nekatere je 
moteča vsakdanja menjava vrečk in stalni kateter, možne so okužbe katetra, lahko pride 
tudi do porasta telesne mase (Guček in sod, 2014). 
 
2.5.4 Tipi peritonealne dialize 
 
Poznamo tri glavne vrste PD. Prva je kontinuirana ambulantna peritonealna dializa 
oziroma CAPD. Izvaja se neprestano z menjavami vrečk dializne raztopine. Ta je stalno 
prisotna v trebuhu. Vtok se izvaja ročno z uporabo težnosti, tako da bolnik iztoči 
peritonealno tekočino iz trebušne votline v drenažno vrečko na tleh. Iztok traja od 10 do 20 
min. Vsakemu iztoku takoj sledi vtok nove raztopine. Nato se iz druge vrečke, polne z 
raztopino, v peritonealno votlino vtoči nova raztopina, ki jo je bolnik obesil višje od svoje 
telesne višine, kar traja približno 10 min. Običajno je volumen vtoka 2 l. Standardna 
CAPD so 4 menjave na vsake štiri ure, količina po 2 l dnevno, torej 8 l dnevno. Pri CAPD 
se ponoči ne izvajajo menjave, saj je takrat trebušna votlina izpolnjena zaradi zadnjega 
vtoka ob večerni menjavi (Guček, 2004).  
 
Postopek menjave vrečke pri CAPD poteka v določenem vrstnem redu (Eleftheroudi in 
Kiroglou, 2014): 
1. pripravljanje prostora za menjavo 
2. pripravljanje materiala 
3. namestitev obrazne maske  
4. priprava vrečke z raztopino za PD 
5. umivanje rok z antiseptično raztopino 
6. priključitev vrečke z raztopino za PD 
7. iztok tekočine iz peritonealne votline 
8. tehtanje drenažne vrečke  
9. odstranjevanje zraka iz cevk 
10. vtok nove raztopine 
11. umivanje rok z antiseptikom  
12. odključitev vrečke 
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Drugi tip PD se imenuje avtomatizirana peritonealna dializa ali APD. Izvaja se 
intermitentno ponoči s pomočjo aparata, na katerega je bolnik priključen od 8 do 12 h, v 
tem času pride do 10 menjav raztopine. Porabi se od 8 so 22 l peritonealne raztopine 
dnevno. Običajno se uporabljajo vrečke s 5 l. Poleg nočnih menjav, ki jih opravi aparat, 
mora v nekaterih primerih tudi bolnik čez dan opraviti eno menjavo (Guček, 2004). 
 
APD delimo na kontinuirano ciklično PD (angl. Continuous cycling peritoneal dialysis - 
CCPD), nočno intermitentno PD (angl. Nightly intermittent peritoneal dialysis - NIPD) in 
plimsko PD (angl. Tidal peritoneal dialysis – TPD) (Guček in sod., 2014). Pri CCPD se po 
končnih nočnih ciklih vtoči raztopina, ki ostane v trebušni votlini čez dan. Pri NIPD je 
obratno, in je trebušna votlina čez dan prazna. Pri TPD pa se pospeši menjave tako, da se 
pri menjavi zamenja samo del prvotnega vtočnega volumna, in je zato volumen manjši, 
tako da po številnih ciklih pride do popolnega iztoka tekočine (Rippe, 2015). 
 
V tujini narašča število pacientov zdravljenih z APD, saj omogoča večjo fleksibilnost 
tekom dneva in tako tudi boljšo kakovost življenja bolnikov. Primerna je za bolnike z 
nezadostno ultrafiltracijo in bolnike brez rezidualnega ledvičnega delovanja. V primerjavi 
s CAPD je manj možnosti za nastanek peritonitisa, boljša je ultrafiltracija, možna pa je tudi 
kombinacija APD z CAPD. Bolnik pri APD potrebuje več prostora v svojem domu, saj se 
za to obliko dializnega zdravljenja potrebuje tretjino več raztopine kot pri CAPD (Guček in 
sod., 2014). 
 
Tretja oblika PD je asistirana PD, ki je primerna za starejše bolnike oziroma bolnike, 
odvisne od pomoči druge osebe, in ki živijo daleč od dializnega centra. V tem primeru 
dializno zdravljenje opravlja patronažna sestra, svojci, oziroma drugi usposobljeni 
zdravstveni delavci, ki pridejo na bolnikov dom.  
 
2.6 PREHRANA PRI PD 
 
Eden od izzivov pri bolnikih s KLB je preprečevanje beljakovinske-energijske 
podhranjenosti. Bolniki imajo pogosto zmanjšan apetit, izgubijo voljo do življenja in se na 
splošno premalo gibajo. Nižja pusta telesna masa in beljakovinsko-energijska 
podhranjenost sta posledica različnih dejavnikov, kot so zmanjšan apetit, stroga dieta, 
spremembe v okušanju hrane, motnje v presnovi aminokislin in izguba beljakovin med PD, 
sindrom MIA (podhranjenost, vnetje, ateroskleroza), uremični toksini, vnetja, metabolična 
acidoza in endokrini dejavniki ter vnos energijsko osiromašene hrane (Holst in sod., 2019). 
Omejevanje vnosa beljakovin v preddializnem obdobju upočasni napredovanje bolezni, 
medtem ko je potreba po beljakovinah  po začetku dialize povečana zaradi manjših izgub 
med samo dializo. Nezadosten vnos beljakovin in kilokalorij vpliva na prehransko stanje in 
za večino bolnikov na PD je vnos beljakovin in kilokalorij nižji od priporočil (Simunič, 
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2014). Prav tako je pogost prenizek vnos mikrohranil, kot so cink, vitamin C in vitamin B6 
(Campo in sod., 2012).   
 
Beljakovinsko-energijska podhranjenost je bolj pogosta pri moških bolnikih, kot pri 
ženskih bolnicah, kar je po vsej verjetnosti posledica nižje sekrecije testosterona pri 
moških, zaradi česar se zniža sinteza mišičnih beljakovin in poveča njihov katabolizem. 
Prevalenca beljakovinsko podhranjenih bolnikov je nižja pri starejših od 60 let, v 
primerjavi z mlajšimi, saj so potrebe po energiji pri mlajših ljudeh višje (Ashabi in sod., 
2019). 
 
Mnogo študij z bolniki zdravljenimi s HD, kaže na pozitiven vpliv povišane telesne mase 
na preživelost, pri bolnikih na PD pa so rezultati zelo različni. Debelost je pogosto 
kontraindikacija za začetek zdravljenja s PD, zaradi povečane absorpcije ogljikovih 
hidratov, visoke koncentracije serumskih trigliceridov in peritonitisa, vendar nekatere 
študije kažejo na pozitiven vpliv povišane telesne mase na preživelost tudi pri bolnikih na 
PD (Prasad in sod., 2014). Ramkumar in sod. (2005) so dokazali, da na preživelost ne 
vpliva le telesna masa, ampak  je bolj pomembna telesna sestava.  
 
Pojav beljakovinsko-energijske podhranjenosti je značilen pri bolnikih na PD, vendar je na 
drugi strani pogosta tudi debelost in povišanje odstotka visceralne maščobe v telesu. Zaradi 
prehranskih omejitev, telesne neaktivnosti, kroničnega vnetja, sočasnih bolezni in 
posebnosti pri presnovi, imajo povišano tveganje za pojav abnormalnosti v njihovem 
prehranskem statusu. Te bolniki imajo pogosto visok ITM, visok odstotek maščobnega 
tkiva in nižji odstotek puste telesne mase (Koefoed in sod., 2016).  
 
Najboljša stopnja preživelosti je pri bolnikih z visokim ITM in normalnim ali visokim 
odstotkom mišične mase, najslabša pa pri bolnikih z visokim ITM in nizko mišično maso. 
Za bolnike je zato pomembno, da že pri začetku zdravljenja delajo na pridobivanju mišične 
mase namesto maščobne mase (Prasad in sod., 2014). 
 
Velika ovira pri prehrani dializnih bolnikov je, da je nekaterim prehranskim priporočilom 
praktično nemogoče popolnoma zadostiti. Omejitev vnosa fosforja je pomemben del 
prehranskega načrta dializnih bolnikov, hkrati pa morajo uživati visoko beljakovinsko 
dieto, kjer je vsebnost fosforja običajno visoka. Odsvetuje se tudi uživanje mnogih 
rastlinskih živil, zaradi beljakovin nizke biološke vrednosti in visoke vsebnosti kalija,  
čeprav imajo rastlinska živila zaščitno funkcijo za pojav srčno-žilnih boleznih, za pojav 
katerih pa so dializni bolniki ogrožena skupina. Prehransko terapijo je zato pri ledvičnih 
bolnikih potrebno prilagoditi glede na stopnjo bolezni, na tip nadomestnega zdravljenja 
(hemodializa ali peritonealna dializa), ali je prestal presaditev ledvice in različna obolenja 
ki spremljajo KLB. Za vsa ta obolenja obstajajo velike razlike med zdravljenjem in 
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patofiziološkimi dejavniki, zaradi česar je tudi prehranska terapija specifično prilagojena 
(Toigo in sod., 2000).  
 
Pravilna prehrana bolnika ohranja dobro kondicijo, sorazmerno dobro počutje, in hkrati 
preprečuje nastanek in razvoj zapletov zaradi preobremenitve organizma z mikrohranili in 
tekočino (Simunič, 2014).  
 
2.6.1 Izguba beljakovin preko PD 
 
Pogosto je podhranjenost ledvičnih bolnikov posledica neprimernega hranjenja v obdobju 
pred dializo. Beljakovinsko-energijska podhranjenost se običajno izraža pri bolnikih z 
glomerulno filtracijo nižjo od 15 ml/min/1,73 m2. Preko peritonealne membrane se 
izgubljajo beljakovine v raztopino za PD. Večino izločenih beljakovin predstavlja albumin 
(Balafa in sod., 2011). Pri ledvičnih bolnikih je zmanjšana serumska koncentracija 
albumina napovednik večjega tveganja za smrt. Poleg albumina se izločajo tudi transferin, 
imunoglobulini, sistem komplementov, β-2 mikroglobulini in α-2 makroglobulini. Količina 
je odvisna predvsem od trajanja dialize, sestave raztopine, telesne površine, koncentracije 
serumskih proteinov ter bolnikovega kliničnega stanja. S PD pride do večje izgube 
beljakovin, kakor pri hemodializi (Balafa in sod., 2011).  
 
2.7 PREHRANSKI NAČRT 
 
Prehranski načrt pri ledvičnih bolnikih je skupek različnih priporočil, s katerimi se 
poskušamo prilagajati spremembam pri specifičnem bolniku. Prehrana mora biti 
prilagojena bolnikovi spremenjeni presnovi, zdravljenju in zmožnostim pri uživanju hrane. 
Bolnik se mora zavedati, da je prehrana pomemben del zdravljenja in obvladovanja 
bolezni, pri čemer je priporočljiva tudi pomoč bližnjih in če je možno tudi kliničnega 
dietetika, saj lahko v nekaterih primerih te zahteve presegajo intelektualne spodobnosti 
bolnika (Knap in Lavrinec, 2016). 
 
Za bolnike, ki zdravijo končno odpoved ledvic s PD, so osnovna priporočila za vnos 
energije 35 kcal/kg TM/dan in od 1,2 do 1,5 g beljakovin/kg TM/dan, od katerih mora 
imeti več kot 50 % beljakovin visoko biološko vrednost, zato se priporoča da je 50 % 
vnosa beljakovin živalskega izvora. Potrebe po mikrohranilih so sledeče: za fosfat od 800 
do 1000 mg/dan, za kalij od 2000 do 2500 mg/dan, za natrij 1,8-2,5 g/dan. Vnos tekočine 
naj se omeji na vsoto 1000 ml in volumen urina (Priporočila..., 2008). 
 
Pri oceni prehranskih potreb je potrebno upoštevati tudi vnos kilokalorij iz raztopine za 
PD. Dnevna absorpcija je odvisna od vrste raztopine, tipa PD in učinkovitosti PD. 
Absorbirane kilokalorije iz raztopine za PD lahko pripomorejo k povečanju telesne mase in 
povišanju ravni trigliceridov. Raztopine za PD zagotavljajo bolnikom kilokalorije, ki so del 
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energijskega vnosa. To je potrebno upoštevati pri terapevtski dieti in omejiti vnos 




Pri bolnikih, ki se zdravijo z nadomestnim zdravljenjem s hemodializo ali peritonealno 
dializo, se potrebe po beljakovinah povečajo na 1,2 do 1,5 g/kg idealne telesne mase na 
dan. Priporočljivo je uživanje vsaj 50 % beljakovin živalskega izvora, saj imajo višjo 
biološko vrednost (Priporočila…, 2008). Po drugi strani pa beljakovinska živila živalskega 
izvora pogosto vsebujejo tudi višje vrednosti fosfatov in fosfatnih aditivov. Motnje v 
metabolizmu fosforja so običajne za KLB, predvsem od tretje stopnje dalje, zato je zelo 
pomembna izbira ustreznih virov beljakovin. Viri beljakovin v prehrani so lahko 
živalskega izvora (meso in mlečni izdelki) ali rastlinskega izvora (stročnice in žita). 
Beljakovinska živila na osnovi žit vsebujejo manj enot fosforja na enoto beljakovin kot 
beljakovinska živila živalskega izvora. Poleg tega je fosfor v rastlinskih živilih običajno v 
obliki fitata, ki se pri večini sesalcev absorbira le v manjši meri (Moe in sod., 2011).  
 
Dializni bolniki pogosto dobijo kompleksna navodila glede priporočenega vnosa 
beljakovin, in hkrati omejitve vnosa fosforja, zato priporočilom pogosto ne sledijo 
ustrezno. Z uživanjem več beljakovinskih živil rastlinskega izvora bi lahko vplivali na 
boljšo homeostazo fosforja in hkrati zadostili potrebam po vnosu beljakovin, vendar bi bilo 
potrebno svetovanje dietetika pri kombiniranju živil. Zaradi nižje biološke dostopnosti 
beljakovin rastlinskega izvora je pomembno ustrezno kombiniranje živil, da se zadosti 
priporočilom za vnos vseh aminokislin. Praktično to pomeni kombinacijo žitnih izdelkov z 
mlečnimi izdelki in stročnicami ali kombinacijo stročnic in semen (Moe in sod., 2011). 
 
Med živili živalskega izvora so med bolj priporočenimi kisla smetana, občasno maslo, 
perutnina, ribji fileji, lignji, vampi in nekatere vrste suhega mesa, odsvetovani pa so 
jogurti, siri, skuta, razne predelane mesnine kot so klobase, salame, paštete. Namesto 
kravjega mleka se lahko uživa nekatere vrste sojinega mleka, sojinih jogurtov in rastlinske 
smetane (Knap in Lavrinec, 2016).  
 
Kljub uveljavljenim priporočilom za vnos beljakovin pri dializnih bolnikih, pa novejše 
študije raziskujejo različne prehranske režime glede na etničnost in posledično različno 
telesno sestavo teh bolnikov. Nekatere etnične skupine imajo nižji odstotek mišične mase, 
kar pomeni, da za vzdrževanje telesne homeostaze potrebujejo manj beljakovin kot 
prebivalci z večjim odstotkom mišične mase. Če upoštevamo te podatke, potem bo lniki z 
nižjim odstotkom mišične mase in nižjo stopnjo bazalnega metabolizma hitreje zadostijo 
potrebam po beljakovinah (Vongsanim in Davenport, 2018). Nekatere novejše smernice 
priporočajo tudi veliko manjši vnos beljakovin, od 0,9 do 1,2 g/kg TM/dan (Ito in sod., 
2019).  
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Pri zgodnjih stopnjah KLB so potrebe po skupnih maščobah podobne kot pri zdravih 
osebah, kar znaša največ 30 % dnevnega vnosa energije. Po drugi strani pa je pa pri teh 
bolnikih povečano tveganje za srčno-žilne bolezni, zato je priporočljivo omejiti vnos 
nasičenih maščob in holesterola. Pogosto imajo bolniki v serumu povečane vrednosti 
trigliceridov in nižjo vrednost HDL holesterola. Namesto maščob živalskega izvora, ki so v 
večini primerov nasičene maščobe, se priporoča uživanje kakovostnih rastlinskih olj, ki 
vsebujejo visok delež nenasičenih maščobnih kislin, kot so repično, oljčno ali sojino olje. 
Odsvetuje se uživanje vseh vrst mastnega mesa, predelanih mesnih, ki poleg maščob, 
pogosto vsebujejo tudi veliko fosfatov, soli in kalija, mastnih mlečnih izdelkov (mast, 
ocvirki, zaseka) ter margarin (Knap in Lavrinec, 2016).  
 
2.7.3 Ogljikovi hidrati 
 
Ogljikovi hidrati so glavni vir energije in naj bi pri zdravih osebah predstavljali okoli 55 % 
vnosa energije na dan. Delimo jih na enostavne ogljikove hidrate ali sladkorje in na 
kompleksne ogljikove hidrate. Kompleksni ogljikovi hidrati, kater glavni predstavnik je 
škrob, se v telo absorbirajo počasneje kot sladkorji. To je za ledvične bolnike pomembno, 
saj so nagnjeni k pojavu sladkorne bolezni. Za uravnavanje sladkorja v krvi je pomembno, 
da se ne spušča obrokov, da vsak obrok vsebuje približno enako količino ogljikovih 
hidratov ter glikemični indeks teh živil. Glavni prehranski viri ogljikovih hidratov so žitni 
izdelki (kruh, testenine, riž), sadje, krompir, stročnice, večina sladic in nekateri mlečni 
izdelki. Med kompleksne ogljikove hidrate spadajo testenine, žitarice in riž (Knap in 
Lavrinec, 2016). 
 
Tudi raztopine za PD zaradi vsebnosti dekstroze zagotavljajo bolnikom na dializi 
kilokalorije, ki so del energijskega vnosa, prejetega z ogljikovimi hidrati. To je potrebno 
upoštevati pri terapevtski dieti in omejiti vnos enostavnih ogljikovih hidratov. V praksi to 
pomeni, da so priporočila bolnikom na PD za vnos ogljikovih hidratov nekoliko nižja in 
naj predstavljajo 35-40 % vnosa energije na dan, saj del vnosa energije predstavlja že 
dekstroza iz PD raztopine. Absorpcija kilokalorij iz raztopine za PD pa je odvisna od tipa 
PD in koncentracije dekstroze (Kalliopi in Kariyawasam, 2009).   
 
Ker imajo ledvični bolniki povišano tveganje za pojav srčno-žilnih obolenj, je prav tako 
pomemben del prehrane prehranska vlaknina, ki so del mnogih škrobnih živil. Priporoča se 
uživanje polnozrnatih živil ter sadja in zelenjave, vendar je zaradi omejitve vnosa kalija in 
fosforja zelo pomembna pozornost pri izbiri živila z nižjo vsebnostjo le teh (Knap in 
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2.7.4.1 Motnje v presnovi kalija 
  
Pri zdravem človeku se 98 % zaužitega kalija nahaja znotraj celic, predvsem v skeletnih 
mišicah in jetrih, ostalo pa se nahaja v zunajcelični tekočini. Ravnovesje kalija v telesu se 
vzdržuje na dva načina. Prvi sistem deluje počasi in uravnava prehajanja kalija skozi 
ledvice in črevo, drugi sistem pa deluje hitro in uravnava prehajanje kalija med 
znotrajcelično in zunajcelično tekočino. Okoli 90 % kalija se pri zdravem človeku izloči 
skozi ledvice, preostali del pa skozi črevesje (Kovač, 2014). 
  
Pri nekaterih bolnikih z ohranjenim ledvičnim delovanjem, predvsem od 1. do 3. stopnje 
KLB, so mehanizmi uravnavanja kalija v telesu še dokaj neokrnjeni. V 4. do 5. stopnji 
ledvične bolezni pa pogosto začne naraščati nivo kalija v krvi zaradi izrazito zmanjšane 
glomerulne filtracije. Potrebna je omejitev kalija v prehrani, da preprečimo hiperkaliemijo, 
ki lahko vodi do srčne aritmije in posledično do nenadnega srčnega zastoja. Vsako 
vrednost serumskega K+, ki je višja od 6,5 mmol/l, ali pojav tipičnih sprememb v EKG, 
imenujemo ogrožajoča hiperkaliemija. Ta vrednost predstavlja nujno stanje in zahteva 
takojšnje ukrepanje (Kovač, 2014). 
 
Največ kalija vsebuje meso, mleko, zelenjava (predvsem krompir, paradižnik, špinača) in 
sadje (banane, melone, pomaranče), manj ga je v prečiščenih škrobnatih živilih in 
maščobah. Najdemo ga tudi v čokoladi, polnozrnatih žitnih izdelkih, otrobih, izotoničnih 
napitkih ter kot aditivi v živilih. Nivo kalija višajo tudi beta blokatorji, nesteroidna 
protivnetna zdravila, kortikosteroidi, ciklosporini in druga zdravila (Knap in Lavrinec, 
2016).  
 
Potrebne so redne kontrole serumskega kalija. Bolnik se mora naučiti koliko posameznih 
živil lahko zaužije, da ne prekorači omejitev za vnos kalija. Hkrati mora zagotoviti dnevne 
potrebe po mikrohranilih ter prehranskih vlakninah, zato mora izbirati sadje in zelenjavo, 
ki ima nizko vsebnost kalija in hkrati veliko ostalih vitaminov in mineralov. Preveč strogo 
omejevanje uživanja sadja in zelenjave lahko povzroči prenizek vnos prehranske vlaknine, 
zato je potrebna smiselna izbira živil. S tehnikami priprave hrane, kot so izpiranje, 
namakanje v veliki količini vode, odcejanje in ponovno spiranje, se vsebnost kalija lahko 
zmanjša tudi do 30 %. Za uživanje krompirja velja, da ga lahko bolniki uživajo največ 
enkrat na teden in še takrat manjšo porcijo (največ 120 g). Čokolada in melasa sta 
odsvetovani (Knap in Lavrinec, 2016). 
 
Pri bolnikih na PD je eden možnih zapletov tudi hipokaliemija, ki pomeni vsako stanje 
zmanjšane serumske koncentracije K+ pod 3,8 mmol/l. Hipokaliemija je lahko posledica 
nekaterih diuretikov, bruhanja, diareje ali resne podhranjenosti. V tem primeru se bolniku 
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svetuje uživanje zelenjave in sadja bogatega s kalijem, včasih pa je potrebno tudi dodajanje 
kalijeve soli v obliki tablet. Bolniki na PD, ki imajo bolje ohranjeno diurezo, imajo manj 
težav s kalijem (Kovač, 2014).  
 
2.7.4.2 Motnje v presnovi fosfata 
 
Ledvice so glavni regulator zunajceličnega fosfata. Zdrave ledvice s sečem dnevno izločajo 
5-20 % filtriranega fosfata. Normalna serumska koncentracija fosfata je 0,8 do 1,4 mmol/l. 
Pri okrnjeni ledvični funkciji, ko se glomerulna filtracija zmanjša pod 35 ml/min, pa pride 
do hiperfosfatemije, kar pomeni koncentracijo serumskega fosfata nad 1,4 mmol/l. V tem 
primeru je zato potrebno omejiti vnos fosfata s hrano. To je zelo zahtevna naloga, saj 
večina osnovnih živil vsebuje fosfat. Serumski fosfor, ki ga imamo v telesu, je odvisen od 
vnosa neorganskega fosforja. Povečana vrednost serumskega fosforja pri ledvičnih 
bolnikih vpliva na večjo umrljivost zaradi srčno-žilnih bolezni, prispeva h kalcifikaciji žil 
in povzroča sekundarni hiperparatiroidizem (Mlinšek in Pajek, 2014).  
 
Problem pri omejevanju vnosa fosfatov s hrano je posledično prenizek vnos beljakovin 
(Knap in Lavrinec, 2016). Najbolj urejen fosfor in kalcij v plazmi imajo običajno bolniki, 
ki jedo raznolika živila v mejah normale in imajo hkrati primerno telesno maso in so 
telesno dovolj dejavni. Pomembno je tudi uživanje fosfatnih vezalcev. Raven serumskega 
fosforja je lahko visoka, kljub upoštevanju diete, saj je lahko posledica visoke ravni 
paratiroidnega hormona (PTH). V tem primeru fosfat prehaja iz kostnine (Mlinšek in 
Pajek, 2014). 
 
Največ fosfatov v prehrani vsebujejo predelane mesnine, saj jih proizvajalci uporabljajo 
kot aditive za izboljšanje okusa in podaljšanja roka uporabe živil. Topljeni siri imajo 
visoko vsebnost fosfatov v aditivih, ki so uporabljeni med predelavo. Živila, ki vsebujejo 
izredno veliko fosfata so marcipan, čokolada, obliti keksi z nadevom, rulade, šarklji s 
pecilnim praškom, kondenzirano mleko, topljeni sir, večina predelanih mesnin, drobne 
ribe, pivo, kremni napitki in napitki tipa kokakola. Za ta živila je najbolje, da jih bolniki na 
PD povsem izločijo iz prehrane. Bolniki morajo biti pozorni na deklaracije 
predpripravljenih živil, naučiti se morajo prepoznati živila z večjo vsebnostjo fosfata. Pri 
omejevanju prehranskega vnosa fosfata se priporoča pripravljanje hrane doma iz osnovnih 
živil, izbiranje med živili, ki vsebujejo nižjo vsebnost fosfata ter izogibanje živilom, ki ga 
vsebujejo veliko (Knap in Lavrinec, 2016). 
 
Med živila z nižjo vsebnostjo fosforja spadajo kisla smetana, rižev napitek in nekatere 
vrste sojinega mleka, od mesa vsebuje manj fosforja perutnina in nekateri morski sadeži, 
od škrobnatih živil je priporočljiva bela pšenična moka, riž, koruza, testenine in prosena 
kaša. Sadje in zelenjava je na splošno revna s fosfati, je pa potrebna pazljivost pri kaliju. 
Suho in lupinasto sadje tudi lahko vsebuje fosfate. Problem pri omejevanju fosfata je 
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podoben kot pri kaliju, saj z omejevanjem polnozrnatih izdelkov omejimo tudi vnos 
prehranske vlaknine.  
V končni stopnji ledvične okvare je stopnjo fosforja težko nadzorovati le s prehrano, zato 
so nujni fosfatni vezalci. Običajno vsebujejo kalcijeve karbonate, kalcijeve acetate, 
magnezijev karbonat in druge karbonate. Izbira fosfatnega vezalca je odvisna od možnosti 
tveganja za kalcifikacijo, učinkovitosti in cene (Kalliopi in Kariyawasam, 2009).  
 
2.7.4.3 Motnje v presnovi natrija 
 
Natrij je pomemben pri uravnavanju ravnovesja tekočin v telesu zdravih ljudi, pri bolnikih 
s KLB pa lahko pospešijo upadanje ledvične funkcije. Pri bolnikih na dializi lahko 
povzroča otekline, žejo, neravnovesje telesnih tekočin, hipervolemijo in povišan krvni tlak. 
Priporočeno je, da bolniki omejijo vnos natrija na 2000 do 2300 mg/dan. Če je potrebno, se 
omeji vnos tudi na 1200 do 1500 mg/dan. Za lažji prehod na neslano hrano, je 
priporočljivo postopno zmanjšanje vnosa natrija. Največ natrija vsebujejo predelana živila, 
kot so mesnine in sir, ter predpripravljena konzervirana živila, zato je priporočljivo, da si 
bolniki hrano pripravljajo sami. Za izboljšanje okusa lahko uporabljajo različne začimbe in 
zelišča. Če imajo možnosti, je priporočljiva tudi peka domačega manj slanega kruha, saj 
kupljen kruh vsebuje zelo velike količine natrija. Slaba stran je, da je priprava hrane doma 




Zdrava oseba izloči od 1,5 – 2 l seča na dan, ostalo (0,5 – 1 l) pa se izloči z znojem, dihali 
in blatom. Pri bolnikih s napredovalo KLB pa lahko voda zastaja v telesu, pri čemer pride 
do nastanka edemov. V večini primerov pri prvih stopnjah KLB omejitev vnosa tekočine ni 
potrebna, ko pride do zastajanja seča pa velja pravilo, da lahko bolnik zaužije 0,5 l 
tekočine več na dan, kakor jo izloči s sečem. Nujno potrebna je omejitev pri bolnikih, ki 
imajo prevelik vnos soli in srčno popuščanje. Ob slabi diurezi tako lahko pride do 
arterijske hipertenzije in pljučnega edema, zato mora biti vnos tekočine obvezno 
nadzorovan (Knap, 2014).  
 
2.8 KISLINSKA OBREMENITEV LEDVIC IN PRAL VREDNOST 
 
Za prehrano že dolgo vemo, da ima močen vpliv na kislo-bazično ravnovesje pri ljudeh. 
Številne študije so pokazale, da se lahko podatki o zaužitih živilih uporabijo za oceno 
skupne proizvodnje endogene kisline, zato je bila razvita formula za izračun kislinske 
obremenitve ali alkalne obremenitve vsakega živila ali skupne prehrane. Podatki o živilih 
so sestava mineralov, beljakovin, absorpcija hranil, metabolizem žvepla in izločanje 
organskih kislin. Izračun možnosti kislinske obremenitve ledvic (angl. potential renal acid 
load – v nadaljevanju PRAL) vključuje seštevanje anionov in odštevanje kationov z 
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deloma različnimi naboji ter različnimi lastnostmi disociacije (Remer in Manz, 1995). 
PRAL določa oceno proizvedene endogene kisline, ki presega raven proizvedene endogene 
baze/alkalije za določeno količino dnevno zaužitih živil (Alexy in sod., 2007). Živila, ki 
imajo pozitivno PRAL vrednost so kislo-tvorna, tista z negativno PRAL vrednostjo pa so 
alkalno-tvorna. Pod kislo-tvorna živila spadajo meso in mesni izdelki, mlečni izdelki, 
predvsem siri, ribe in jajca ter nekatera žita. Ta živila imajo pozitivno PRAL vrednost. 
Presnova mesa, žit in mlečnih izdelkov poveča kislinsko obremenitev v telesu, zato takšna 
prehrana ob sočasnem nizkem vnosu sadja in zelenjave, povzroča tvorbo endogene kisline 
(Hietavala, 2018). Kislinsko obremenitev povečuje tudi razgradnja aminokislin z žveplom, 
katerih je največ v živalskih beljakovinah, oreščkih in žitih ter fosfat, ki ga večinoma 
vnesemo z mesnimi in mlečnimi izdelki (Alexy in sod., 2007).  
 
Nizko PRAL vrednosti imajo skupine živil, kot so sadje, zelenjava in alkalno-bogate pijače 
z nizko vsebnostjo fosfata. Ta živila nevtralizirajo kislinsko obremenitev zaradi vnosa 
mesnih in mlečnih izdelkov, ter rib in žita. Količina vsebovanega kalija, alkalno-tvornega 
kationa, predstavljala sposobnost alkalizacije sadja in zelenjave. Poleg kalija vsebujejo tudi 
veliko magnezija in kalcija, ki so tudi alkalno-tvorni kationi (Hietavala, 2018).  
 
2.8.1 Pral vrednost in KLB 
 
Nizko-beljakovinske diete so del preddializnega zdravljenja KLB že več kot 100 let, saj je 
znano, da upočasnijo napredovanje bolezni. Vsaj polovica zaužitih beljakovin naj bi bila 
zaradi višje biološke vrednosti živalskega izvora, da se lažje zadosti potrebam po 
esencialnih aminokislinah (Priporočila…, 2008). 
 
Ko se beljakovinska živila presnavljajo v telesu, zaradi metabolizma aminokislin večina 
beljakovin sprosti H+ (vodikov ion). Od sestave aminokislin je potem odvisno katera 
kislina se bo tvorila. Aminokisline so lahko nevtralne, kisle (lizin, arginin, histidin) ali 
bazične. Večina sadja in zelenjave med presnovo deluje bazično, zato nevtralizira 
proizvedeno kislino med metabolizmom beljakovin. Živila, ki vsebujejo fosfat (naravno 
prisoten ali kot aditiv), delujejo kislo – tvorno. Maščobe in sladkorji imajo zelo majhen 
vpliv na kislinsko bazično ravnovesje. Po Remerovi enačbi za število PRAL, tipična dieta 
21. stoletja sprosti 50 do 100 mEq H+ na dan, okoli 20 mEq H+ manj pri ljudeh, ki ne 
uživajo živil živalskega izvora, in približno 50 več pri ljudeh, ki uživajo prehrano bogato z 
živalskimi proteini in malo sadja in zelenjave (Passey, 2016). 
 
Omejena zmožnost izločanja kislin pri KLB povzroča kislinsko obremenitev telesa, kar 
ima posledice na mišično in kostno maso. Z uporabo PRAL vrednosti, pa se razvijajo novi 
prehranski režimi za bolnike s KLB, ki priporočajo nizko beljakovinsko prehrano, pri 
kateri dajejo večji pomen tudi rastlinskim virom beljakovin ter sadju in zelenjavi, kot 
alkalo – tvornimi živili. Takšna prehrana naj bi upočasnila napredovanje bolezni, in hkrati 
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ohranjala dober prehranski status bolnika (Passey, 2016). Nekatere novejše študije kažejo 
tudi na povezavo med omenjenim načinom prehranjevanja in ohranjanjem mišične in 
kostne mase (Angeloco in sod., 2018). 
 
2.9 TELESNA DEJAVNOST 
 
Pri bolnikih zdravljenih s hemodializo je visok indeks telesne mase povezan z nižjo 
umrljivostjo (Kalantar-Zadeh in sod., 2005). Za razliko od telesne mase hemodializnih 
bolnikov, pa se bolnikom na PD ob začetku zdravljenja pogosto zviša telesna masa, ki je 
predvsem rezultat povečanja visceralnega maščobnega tkiva. Visceralna maščoba vpliva na 
zvišano produkcijo LDL, povišane trigliceride in inzulinsko rezistenco, ter posledično tudi 
na aterosklerozo in srčno žilne bolezni pri bolnikih na PD, zato je ustrezna prehrana in 
telesna vadba ključna za izboljšanje kvalitete njihovega življenja (Wai, 2016). 
 
Telesna nedejavnost je eden glavnih problemov pri bolnikih s KLO. To pripomore k 
slabemu prehranskemu statusu, ki je povezan s večjo obolevnostjo in povišano umrljivostjo 
(Cupisti in sod., 2017). Obstaja povezava med sedečim načinom življenja ter umrljivostjo 
pri bolnikih s KLO. Višja starost je ena determinant fizične funkcionalnosti. Sedeči način 
življenja je v veliki meri prevalenten pri starejših ljudeh, vključno z ledvičnimi bolniki. 
Energijsko-beljakovinska podhranjenost je eno izmed stanj, ki tudi vpliva na manjšo 
gibalno sposobnost in krhkost. Študije kažejo, da so bolniki na PD pogosto neaktivni, in 
kažejo nizko stopnjo telesne dejavnosti. Kljub temu, da strokovnjaki bolnike na PD 
spodbujajo k več gibanja, je povprečna poraba energije s telesno dejavnostjo na nivoju 
ljudi nad 70 let (Thangarasa in sod., 2018). 
 
Za stanje kronične bolezni je pogosta depresija, izguba motivacije in volje do življenja, 
socialni in čustveni problemi. Tipična je zmanjšana funkcionalna zmogljivost, kar je 
posledica uremične kardiopatije, sekundarne anemije, kostne bolezni, motenj v delovanju 
avtonomnega živčevja, slabšega delovanja mišic, ter tudi psihičnih in socialnih težav. 
Ledvični bolniki imajo povišano tveganje za pojav hipertenzije, pospešene ateroskleroze, 
inzulinske rezistence in renalne osteodistrofije. Poleg tega je zdravljenje s steroidi 
povezano s slabšanjem stanja tetiv, mišic in sklepov (Bohm in sod., 2010).  
 
Pri KLB je zmanjšana  aerobna kapaciteta zaradi izgube periferne in centralne adaptacije 
na napor. Meritve maksimalne porabe kisika (VO2max) kažejo za polovico nižje vrednosti 
od zdrave populacije iz iste starostne skupine. Aerobna vadba lahko poveča aerobno 
kapaciteto vsaj za 16 % (Johansen in sod. 2003), v študiji, kjer so vključili tudi vaje za 
moč, pa celo za 48 % (Koudi in sod., 1998). Raziskave na živalskih modelih so pokazale, 
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Za bolnike s KLB je zato priporočljiva redna telesna vadba, ki dokazano izboljša 
razpoloženje, zmanjša pojavnost tesnobe in depresije, pozitivno vpliva na lastno 
samopodobo in čustveno rehabilitacijo. Prav tako preventivno deluje proti boleznim srca in 
ožilja, ohranja zdrave kosti, mišično maso in sklepe. Dokazano izboljša anemijo, krvni 
tlak, pojav debelosti, raka in sladkorne bolezni. Študije kažejo, da se tveganje za pojav 
sladkorne bolezni tipa 2 lahko zmanjša tudi do 58 % ob ustrezni prehrani in telesni 
aktivnosti vsaj 150 min na teden (Knowler in sod., 2002, Tuomilehto in sod., 2001).  
 
Priporoča se aerobni trening zmerne intenzivnosti v daljšem časovnem obdobju, dodaten 
pozitiven vpliv pa imajo tudi vaje za moč, saj zmanjšajo atrofijo mišic in povečajo sintezo 
beljakovin (Pedersen in Saltin, 2006). Ob ustrezni prehrani, aerobna vadba v kombinaciji z 
vajami za moč, še dodatno zavira katabolizem, saj je gibalna sposobnost tesno povezana z 
dobrim prehranskim statusom (Cupisti in sod., 2017). 
 
Telesna vadba je pomembna že v začetnih stopnjah odpovedovanja ledvic, saj omogoča 
boljšo rehabilitacijo in posledično kakovost življenja. Cilj je vsaj 30 min zmerno 
intenzivne vadbe na dan ali 3-4-krat na teden, v obliki hitre hoje, kolesarjenja, plavanja, 
plesa ali vadbe v fitnesu, ki naj vključuje ogrevanje, vadbo, vaje z utežmi in ohlajanje. 
Priporočljiva je tudi vadba doma, kot na primer počepi, hoja po prstih, hoja po stopnicah, 
raztezanje elastičnega traku, trebušnjaki, dvigovanje nog na mestu (Knap in Lavrinec, 
2016). Vadba kroničnega bolnika mora biti prilagojena posamezniku, v nekaterih primerih 
tudi pod nadzorom fizioterapevta (Pedersen in Saltin, 2006).   
 
Telesna dejavnost je dokazana komplementarna oblika zdravljenja, je pomemben del 
rehabilitacije, ter omogoča vključitev bolnika v normalno socialno in profesionalno 
življenje (Knap in Lavrinec, 2016). 
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3 MATERIAL IN METODE 
 
3.1 RAZISKOVALNI VZOREC 
 
V raziskavo smo vključili 19 bolnikov na peritonealni dializi, ki se zdravijo v ambulanti za 
peritonealno dializo v centru za dializo Kliničnega oddelka za nefrologijo Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana. Identiteta bolnika ne bo razkrita, saj je bila vsakemu dodeljena 
številka (ID). Bolniki so se strinjali s sodelovanjem v raziskavi. Raziskava je potekala v 
Centru za dializo Kliničnega oddelka za nefrologijo Univerzitetnega kliničnega centra 
Ljubljana v obdobju od 16. 04. do 10. 10. 2018. Vlogo za oceno etičnosti raziskave je 
pregledala in odobrila Komisija za medicinsko etiko Ministrstvo za zdravje Republike 
Slovenije. K sodelovanju v raziskavi smo ustno povabili bolnike na PD in s pisno 
privolitvijo bolnikov izvedli raziskavo. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno in 
potrjeno s podpisom Obrazca prostovoljne in zavestne privolitve k sodelovanju v 
medicinski raziskavi. Pred začetkom raziskave sta bila vsakemu bolniku razložena namen 
in način raziskave.  
 
3.1.1 Potek zbiranja podatkov 
 
V naši raziskavi smo zbrali osnovne podatke z analizo ambulantnih kartotek bolnikov. Za 
pisno izpolnjevanje Vprašalnika o telesni dejavnosti bolnikov na peritonealni dializi smo 
bolnikom ustno dali navodila. Z metodo  jedilnika prejšnjega dne, smo pridobili podatke o 
živilih, zaužitih v enem dnevu. Z vnosom zaužitih živil v Odprto platformo za klinično 
prehrano (OPKP) smo določili vrednosti energijskega vnosa in količine makrohranil ter 
mikrohranil (kalij, fosfor, kalcij, natrij, železo). Zbrane vrednosti primerjali s priporočili za 
enteralno prehrano za ledvično odpoved pri odraslih (Priporočila..., 2008). Za grafični 
prikaz pridobljenih rezultatov in preglednice smo uporabili program Microsoft Office 
Excel 2016. S pomočjo standardnih testov (sedi, vstani test, test stiska roke) smo določili 
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3.1.2 Predstavitev bolnikov 
Bolniki so predstavljeni v preglednici 1.  
Preglednica 1: Predstavitev bolnikov 




Telesna masa brez 




1 Ž 33 160 59,0 23,3 CAPD 
2 M 69 159 66,0 26,2 CAPD 
3 M 43 191 86,0 23,6 CAPD 
4 Ž 66 160 62,0 24,2 CAPD 
5 M 34 175 72,0 23,6 CAPD 
6 M 50 167 76,0 27,7 CAPD 
7 Ž 50 158 53,0 21,3 CAPD 
8 Ž 45 170 59,0 20,4 CAPD 
9 Ž 45 155 48,0 20,0 CAPD 
10 M 63 175 69,0 22,5 CAPD 
11 M 61 187 96,0 27,4 CAPD 
12 M 60 180 78,0 24,0 CAPD 
13 M 66 178 91,0 28,7 CAPD 
14 M 24 172 84,0 28,4 CAPD 
15 M 57 170 67,0 23,3 CAPD 
16 M 77 176 77,0 24,8 CAPD 
17 Ž 41 168 70,0 24,8 CAPD 
18 M 56 185 70,0 20,4 APD 









3.2.1 Ocena energijskega in hranilnega vnosa hrane 
 
Poznamo številne metode za proučevanje prehranskih navad ljudi, ki jih delimo na 
posredne in neposredne. Posredne metode so običajno cenejše in manj zahtevne, vendar ne 
zagotovijo tako natančnih ocen kot neposredne metode. Vsak tip metod ima svoje 
prednosti in omejitve, zato je potrebno izbrati ustrezno za tip raziskave. Za ocenjevanje 
individualnega vnosa živil se standardno uporablja metoda dvakratnega zapisa jedilnika 
prejšnjega dne, ali tri do sedemdnevni prehranski dnevnik. V magistrskem delu smo 
uporabili dvakratni zapis jedilnika dveh ne zaporednih dni, saj bi bil prehranski dnevnik za 
nekatere bolnike preveč zahteven in bi posledično dal nepopolne podatke o zaužitih živilih.  
  
3.2.2 Metoda jedilnika prejšnjega dne 
 
V magistrskem delu smo uporabili neposredno metodo jedilnika prejšnjega dne z dvema 
ponovitvama ne zaporednih dni. Raziskovalec prosi preiskovanca, da po spominu opiše vsa 
živila in njihovo količino, ki jih je zaužil v določenem časovnem obdobju. Za natančnejšo 
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oceno količine živil se lahko uporablja domače mere (žlička, dlan, skodelica), modele živil 
ali slikovno gradivo s prikazom velikosti porcij (Wrieden in Anderson, 2009). Metoda 
temelji na spominu anketirane osebe. Intervjuji so opravljeni osebno ali po telefonu. V 
našem primeru smo za oceno količine hrane uporabili slikovno gradivo na sliki 3 (Gregorič 
in sod., 2013).  
 
Slika 3: Slikovno gradivo s prikazom velikosti porcij (Gregorič in sod., 2013) 
 
Vprašalnik smo izvedli med tednom, saj je ritem prehranjevanja ob praznikih in koncu 
tedna običajno drugačen. Glavna pomanjkljivost te metode je zanašanje na spomin 
anketirancev in njegovo sposobnost ocene porcij (Patterson in Pietinen, 2004). Pri bolnikih 
s slabšim spominom, oziroma tistih, kateri si ne kuhajo sami, smo prosili partnerja za 
pomoč pri oceni prehranskega vnosa. Večkratni neodvisni 24-urni zapisi zagotavljajo 
podatke o vnosu hrane na neodvisni dan ter predstavljajo oceno variabilnosti vnosa pri 
posamezniku (EFSA, 2009), zato smo vprašalnik izvedli dvakrat. Pri pogovoru z bolniki 
smo morali biti natančni ter temeljiti, saj vsak neustrezen podatek pomeni napako pri 
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3.2.3 Analiza prehranskega vnosa 
 
Podatke pridobljene z metodo jedilnika prejšnjega dne smo analizirali v OPKP. Odprta 
platforma za klinično prehrano je spletno orodje za spremljanje prehranskega vnosa. V prvi 
vrsti je namenjeno bolnikom in kliničnim dietetikom v pomoč pri ugotavljanju prehranskih 
navad bolnikov, oblikovanju prehranskim načrtov in načrtovanju jedilnikov v procesi 
zdravljenja. Projekt izvajajo: Odsek za računalniške sisteme, Inštitut Jožef Štefan, 
sonce.net. Projekt financirajo Ministrstvo za visoko šolstvo, znanost in tehnologijo in 
Evropska unija, Evropski sklad za regionalni razvoj (OPKP, 2018). 
 
Z metodo jedilnika prejšnjega dne smo pridobili podatke o vseh zaužitih živilih v dveh 
dneh naših preiskovancev. Vsa živila ter njihovo količino smo potem vnesli v OPKP, kjer 
smo dobili izpis o količini zaužitih makrohranil in določenih mikrohranil (kalij, kalcij, 
železo, natrij, fosfor). Iz teh podatkov smo za vsakega bolnika izračunali povprečen vnos 
omenjenih hranil, kar nam je predstavljalo oceno njihovih prehranskih navad.  
 
3.2.4 Test moči stiska pesti 
 
Test moči stiska pesti je enostaven, hiter in poceni test za oceno mišične moči zgornjih 
okončin ter stanja prehranjenosti in se uporablja kot neodvisen napovedni dejavnik 
preživetja pri dializnih bolnikih. Naprava s katero merimo silo prijema (v kilogramih) se 
imenuje dinamometer. Preiskovanec sedi vzravnano, z rameni v ničelnem položaju. 
Komolec testiranega zgornjega uda je v fleksiji 90°. Netestirani zgornji ud je med testom 
sproščen ob telesu. Preiskovalec stabilizira in vzdržuje položaj dinamometra. Zadostna sila 
prijema je nujna za opravljanje mnogih vsakodnevnih opravil in funkcijsko neodvisnost, še 
posebno v poznejših letih. Prav tako odraža splošno mišično zmogljivost in napove težave 
premičnosti. Moč stiska pesti variira glede na spol in starost, zato se rezultate primerja 
glede na standardne vrednosti (Yardimci in sod., 2015).  
 
V nalogi smo uporabili test stiska pesti z dvema ponovitvama na vsaki roki. Za rezultat 
smo vzeli povprečje vseh meritev. Rezultate smo primerjali s povprečnimi vrednostmi 
stiska pesti pri populaciji iste starostne skupine (Massy-Westropp in sod., 2011). 
 
3.2.5 Test vstani sedi 
 
Je validiran test za oceno funkcionalnosti spodnjih okončin. Je preprost test, ki se ga lahko 
opravi kjerkoli in vzame malo časa. Pri izvedbi testa mora pacient brez pomoči vstati s 
stola običajne višine. Število zaporednih ponovitev je lahko 5 ali 10. V nalogi smo 
uporabili test vstajanja stola z petimi ponovitvami (angl. Sit to stand test-5, STS-5). 
Rezultat testa je čas, porabljen za izvedbo petih zaporednih vstajanj s stola (Painter in 
Marcus, 2013). Premik iz sedečega v stoječ položaj zahteva moč spodnjih okončin. Brodin 
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poroča, da je za vsak 1 ml/min na 1,73 m2 znižanja GFR verjetnost, da bolnik ne zmore iz 
sedečega nazaj v stoječi položaj, 1,5 x večja (Brodin in sod., 2008). 
 
Nezmožnost dviga iz stola 5x v manj kot 13,6 sekundah je povezana s povečano 
umrljivostjo (Guralnik in sod., 2000). Pri starejši populaciji je najdaljši čas za 5-kratno 
ponovitev dviga s stola, ki še spada v povprečje (Bohannon, 2006): 
 60-69 let -> 11,4 sekund 
 70-79 let -> 12,6 sekund 
 80-89 let -> 14,8 sekund 
 
Nadaljnje raziskave bi bile potrebne za določanje ustrezne referenčne vrednosti za 
določeno državo glede na različne populacije. Kot primer, rezultati testa STS-5 so pri 
bolnikih, ki se zdravijo s PD na Kitajskem, nižji, v primerjavi z bolniki iz EU (Zhang in 
sod., 2018). 
 
3.2.6 Vprašalnik o telesni dejavnosti 
 
Bolniki so izpolnili vprašalnik, s katerim smo pridobili splošne podatke o njihovi telesni 
dejavnosti. Ugotovili smo s katero telesno dejavnostjo se najpogosteje ukvarjajo in kako 
pogosto, vključili smo tudi hišna opravila in prevoz do opravkov (avto, peš, kolesarjenje). 
Bolniki so ocenili, ali je stopnja njihove telesne aktivnosti ustrezna, ali bi jo lahko tudi 
povečali. 
 
3.2.7 Bioimpedančno merjenje sestave telesa 
 
Bioimpedančno merjenje sestave telesa smo izvedli z napravo BCM-body composition 
monitor proizvajalca Fresenius Medical Care.  
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                          Slika 4: Bioimpedančno merjenje sestave telesa (Fresenius Medical Care, 2007) 
 
Z bioimpedanco smo določili količino posameznih telesnih tekočin in sestavo telesa 
bolnikov na peritonealni dializi. Pred meritvijo je potrebno v napravo vnesti bolnikovo 
telesno višino, telesno maso in telesni tlak. Pomembno je, da se bolnik med samo meritvijo 
z rokami ne dotika telesa, prav tako se nogi ne smeta dotikati. Uporabili smo podatke 
pridobljene z bioimpedančno meritvijo: 
 Fazni kot- predstavlja intaktnost celične membrane. 
 E/I - količnik med zunajcelično in znotrajcelično tekočino, ki ga imenujemo 
bolezenski marker . 
 LTI - predstavlja indeks puste TM, izražene v kg/m2. 
 ITM - predstavlja indeks TM, izražene v kg/m2 . 
 FTI - predstavlja indeks mase maščobnega tkiva, izražene v kg/m2. 
 OH – predstavlja hidriranost telesa, izraženo v l.  
 
Rezultati bioimpedančnih meritev korelirajo s prehranskim statusom, mišično maso in 
funkcijo ter resnostjo bolezni. Fazni kot je dober indikator stanja telesnih tkiv (celične 
mase) in integritete ter funkcije celične membrane. Ima razpon vrednosti od 3º do 12º. 
Minimalna zaželena vrednost za moške je 5,0º, za ženske pa 4,6º. Visok fazni kot pomeni, 
da je membrana telesnih celic intaktna in da je celična masa visoka. Nizek fazni kot 
nakazuje poškodovano celično membrano in propadanje celic ter njihovo nezmožnost 
skladiščenja energije. Za paciente, ki imajo fazni kot nižji od 4,4º, je pričakovana 
življenjska doba zelo nizka (Lee in sod., 2014). Fazni kot je uporaben marker, ki prikazuje 
stanje kliničnih stanj, kot so jetrna ciroza, ledvična bolezen, različnih tipov raka, sepsa in 
mnoge druge (Bosy-Westphal in sod., 2006).  
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Bolezenski marker (E/I) je definiran kot razmerje med impedancami. Dobimo ga z 
merjenjem impedance pri frekvencah 200 kHz in 5 kHz. Izračunamo ga iz razmerja med 
zunajcelično in znotrajcelično tekočino. Razmerje, ki je blizu 1, nakazuje slabo celično 
stanje oz. kopičenje odvečne tekočine v telesu. Manjše kot je razmerje, bolj intaktne so 
telesne celice (Lee in sod., 2014).  
 
LTI je indikator podhranjenosti. Podhranjenost označuje LTI, manjši od 14,6 kg/m2 za 
moške in manjši od 11,4 kg/m2 za ženske.  
 
ITM je lahko indikator podhranjenosti ali debelosti (WHO, 2000):  
-Podhranjenost: ITM < 18,5 kg/m2, za starejše od 70 let ITM < 20 kg/m2. 
-Normalna TM za odraslega človeka: ITM 18,5 – 24,9 kg/m2. 
-Prekomerna telesna masa: ITM 25 – 29,5 kg/m2. 
-Debelost: ITM ≥ 30 kg/m2. 
 
Mnoge raziskave kažejo, da je ITM nepopoln indikator stanja prehranjenosti, saj je ključna 
razporeditev tkiva v telesu. Nekateri bolniki z zelo nizkim indeksom puste telesne mase 
(LTI) po ocenah glede na ITM, vseeno ne spadajo pod podhranjene bolnike. Razlog je 
zadrževanje vode v telesu pri ledvičnih bolnikih, ter velik delež maščobnega tkiva v 
primerjavi s pusto telesno maso. Velik del bolnikov, ki so energijsko-beljakovinsko 
podhranjeni, ima visok indeks maščobnega telesnega tkiva v razmerju z indeksom puste 
telesne mase, kar nakazuje na sarkopenično debelost. To dejstvo je razlog, zakaj samo 
indeks telesne mase ni dovolj dober indikator podhranjenosti pri kroničnih bolnikih 
(Marcelli in sod., 2015). 
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4 REZULTATI  
 
4.1 SESTAVA TELESA 
 
Sestava telesa bolnikov je bila izmerjena z BCM-body composition monitor. Preglednica 2 
prikazuje bioimpedančne meritve bolnikov (PA, LTI, FTI, ITM, OH, E/I). 
 
Preglednica 2: Rezultati bioimpedančnih meritev 









1 5,1 13,3 9,9 23,3 2,4 1,02 
2 3,7 8,7 17,0 26,2 1,6 1,07 
3 5,3 19,7 2,8 23,6 7,1 0,82 
4 4,4 12,2 11,0 24,2 1,8 0,92 
5 6,5 19,7 4,9 23,6 1,3 1,0 
6 5,3 18,9 6,4 27,7 4,4 1,0 
7 4,8 12,2 9,7 21,3 1,1 0,77 
8 6,6 14,4 6,6 20,4 0,3 1,0 
9 4,1 12,2 6,3 20,0 2,5 0,7 
10 4,2 11,2 9,3 22,5 3,2 1,02 
11 5,0 15,5 9,6 27,4 4,5 0,99 
12 4,9 15,7 7,9 24,0 3,1 1,0 
13 5,6 15,1 13,3 28,7 1,6 0,97 
14 6,4 14,9 15,0 28,4 1,4 0,86 
15 3,9 12,6 9,0 23,3 3,0 1,04 
16 4,7 13,7 10,7 24,8 1,9 0,96 
17 7,3 15,6 9,6 24,8 1,6 0,7 
18 5,3 14,4 5,3 20,4 1,6 0,82 
19 6,1 16,5 13,7 29,7 0,9 0,85 
± 5,2 ± 0,9 14,5 ± 2,8 9,3 ± 3,6 24,4 ± 2,9 2,2 ± 1,8 0,9 ± 0,1 
ID – identifikacijska številka bolnika, LTI – indeks puste telesne mase, FTI – indeks maščobnega tkiva, ITM 
– indeks telesne mase, OH – količina vode v telesu, E/I – razmerje med zunajcelično in znotraj celično 
tekočino 
 
Interpretacija bioimpedančnih rezultatov iz preglednice 2: 
 
 Fazni kot - 14 bolnikov ima fazni kot nižji od priporočenega, kar pomeni da ima 74 
% bolnikov poškodovano celično membrano. 
 LTI – 26 % bolnikov (vsi moški) ima LTI nižji od 14,6, kar je nižje od referenčnih 
vrednosti in nakazuje na podhranjenost. 
 ITM – ni pri nobenem bolniki nižji od 18,5, kar bi nakazovalo na podhranjenost. 68 
% bolnikov glede na ITM spada v skupino zaželene TM za odrasle. V skupino 
prekomerne TM se glede na ITM uvršča 31 % opazovanih pacientov. Od teh ima 1 
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bolnik hkrati prenizek indeks puste telesne mase in visok delež maščobnega tkiva, 
kar nakazuje na sarkopenično debelost. 
 OH - priporočene vrednosti za hidracijo telesa so med -1 in 1. Pri 84 % bolnikih je 
viden problem skladiščenja odvečne tekočine v telesu. 
 E/I - vrednosti bliže 1 nakazujejo slabo celično zdravje oz. preveliko količino vode 
v telesu. Vsi bolniki imajo E/I razmerje blizu 1 ali višje od 1. 
 
4.2 REZULTATI BIOKEMIJSKIH PREISKAV 
 
V preglednici 3 so predstavljeni rezultati biokemijskih preiskav (S-albumin, S-fosfat, S-
kreatinin, S-proteini in S-CRP). 
 
Preglednica 3: Rezultati biokemijskih preiskav (S-albumin, S-fosfat, S-kreatinin, S-proteini, S-CRP) 

























1 34,0 1,6 974 63,0 8,0 
2 39,0 1,6 613 72,0 20,0 
3 36,0 3,4 1329 58,0 <5 
4 38,0 1,4 493 58,0 <5 
5 41,0 1,5 797 63,0 <5 
6 30,0 1,5 651 58,0 <5 
7 40,0 1,2 475 65,0 <5 
8 38,0 1,6 717 65,0 <5 
9 33,0 1,5 820 54,0 <5 
10 40,0 1,2 648 71,0 19,0 
11 39,0 1,7 1114 63,0 <5 
12 35,0 1,4 731 61,0 <5 
13 40,0 1,2 624 65,0 <5 
14 42,0 1,5 715 66,0 <5 
15 40,0 1,8 1251 61,0 <5 
16 33,0 1,2 600 53,0 <5 
17 43,0 1,8 619 63,0 <5 
18 36,0 1,9 1102 57,0 <5 
19 40,0 1,2 471 62,0 <5 
± 37,7 ± 3,4 1,5 ± 0,4 776 ± 258 62 ± 4,9  
ID – identifikacijska številka pacienta, Ref. vred. – referenčne vrednosti, S-Albumin – serumski albumin, S-
Kreatinin – serumski kreatinin, S-Fosfat- anorganski fosfat v serumu, S-Proteini – serumski proteini, S-CRP-
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Interpretacija rezultatov iz preglednice 3: 
 S-albumin - Serumski albumini so dober napovednik razpleta bolezenskega stanja, 
vendar so kot samostojni kazalnik slab pokazatelj prehranskega stanja. Od 19 
bolnikov so samo pri enem nižji od referenčne vrednosti (32 g/l), pri 58 % bolnikov 
pa se vrednosti približujejo minimalni priporočeni vrednosti, kar pomeni slabšanje 
zdravstvenega stanja (nižanje osmotskega tlaka, dehidracija). 
 S-anorganski fosfat - 5 bolnikov (26 %) ima previsoke vrednosti anorganskega 
fosfata, pri treh bolnikih pa so vrednosti na zgornji meji. 
 S-proteini - S-proteini so nižji od priporočil pri 68 % bolnikov, pri ostalih so v 
območju referenčnih vrednosti. 
 S-CRP je v klinični praksi najpomembnejši protein akutne faze vnetja. V povezavi 
s koncentracijo albuminov < 30 je vrednost CRP > 10 že pokazatelj potencialnega 
stanja podhranjenosti. Vidimo, da je S-CRP, katerega normalna koncentracija v 
krvi je do 5 mg/l, povišan pri 3 obravnavanih bolnikih. Pri 2 bolnikih je 
koncentracija S-CRP močno povišana, saj je višja od 10 mg/l. 
 

















1 1,0 22,0 93 5,0 
2 0,8 22,9 121 4,5 
3 1,3 30.0 101 5,1 
4 0,9 23,6 126 4,0 
5 0,8 40,0 115 5,9 
6 1,0 25,0 100 3,9 
7 1,0 17,0 140 4,3 
8 1,0 15,4 125 4,2 
9 0,8 25,5 110 3,3 
10 1,1 12,0 119 4,3 
11 1,2 18,8 112 6,0 
12 1,0 20,6 107 4,2 
13 0,9 24,9 121 4,6 
14 0,9 33,6 105 4,4 
15 1,1 23,0 106 5,5 
16 0,8 17,0 126 4,1 
17 0,7 26,6 123 5,2 
18 1,0 23,6 112 5,2 
19 1,0 22,2 118 4,7 
Povprečna 
vrednost 
0,9 ± 0,1 23 ± 6,4 114 ± 11 4,6 ± 0,7 
ID – identifikacijska številka pacienta, S-Magnezij – magnezij v serumu, S-Sečnina – sečnina v serumu, K-
Hb – hemoglobin v krvi, , S-Kalij – kalij v serumu 
33 
Kogovšek J. Vpliv prehrane na rehabilitacijo bolnikov na peritonealni dializi.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2019 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 4: 
 
 S-Magnezij je pri 10 % bolnikov povišan, pri ostalih je v območju referenčnih 
vrednosti. 
 S-Sečnina je pri vseh pacientih močno povišana, kar je pričakovano zaradi 
nepopolnega delovanja ledvic. 
 Krvni hemoglobin je samo pri 1 bolniku v območju referenčnih vrednosti, pri 
ostalih (95 %) je nižji od priporočil, kar je pri ledvičnih bolnikih pogosto. 
 S-Kalij je pri 5 % bolnikov prenizek, pri 10 % je povišan, pri ostalih je v 
referenčnem območju. 
 





















1 5,2 1,1 3,2 2,1 
2 3,1 0,9 1,5 1,9 
3 3,6 0,9 2,3 1,1 
4 3,1 0,8 1,4 2,8 
5 4,3 0,9 2,6 1,8 
6 3,0 0,9 1,7 0,9 
7 5,3 1,9 2,6 1,6 
8 4,5 1,7 2,4 1,1 
9 5,1 1,6 3,1 0,9 
10 3,0 0,8 1,5 1,4 
11 5,1 1,4 3,0 1,6 
12 5,1 0,8 3,1 2,2 
13 2,7 0,8 1,5 0,9 
14 4,6 1,0 2,9 1,4 
15 5,3 1,0 3,5 1,7 
16 4,3 0,8 2,2 3,1 
17 5,3 1,5 3,3 1,2 
18 3,7 0,8 2,3 1,4 
19 4,6 1,0 2,5 3,1 
Povprečna 
vrednost 
4,2 ± 0,9 1 ± 0,3 2,4 ± 0,6 1,7 ± 0,7 
ID- identifikacijska številka bolnika, S-Holesterol – holesterol v serumu, S-HDL – serumski holesterol 
lipoproteinov visoke gostote, S-LDL – serumski holesterol lipoproteinov nizke gostote, S-Triglicerid – 
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Interpretacija rezultatov iz preglednice 5: 
 
 S-Holesterol je povišan pri 16 % bolnikov, 21 % ima vrednosti zelo blizu 
maksimalne priporočene vrednosti, 37 % bolnikov ima vrednost nižjo od 
referenčnih vrednosti, 26 % ima vrednosti v referenčnem območju. 
 S-HDL holesterol je pri 74 % bolnikov nižji od referenčnih vrednosti, pri 5 % je na 
minimalni meji, pri 21 % je v referenčnem območju. 
 S-LDL holesterol je pri 26 % bolnikov nižji od priporočil, vseh 5 bolnikov ima tudi 
zelo nizko vrednost skupnega holesterola in HDL-holesterola. 
 S-Trigliceridi so povišani pri 37 % bolnikov, pri 10 bolnikih so zelo blizu 
maksimalne priporočene vrednosti, pri ostalih so v referenčnem območju. 
 
4.3 OCENA PREHRANSKEGA VNOSA 
 
Podatke o prehranjevanju bolnikov smo pridobili z metodo jedilnika prejšnjega dne, s 
katero smo dobili oceno o vnosu hranil posameznega bolnika. S pomočjo slikovnega 
gradiva smo določili velikost porcij. Dnevni vnos v preglednici 6 predstavlja povprečje 
vnosa energije in hranil v dveh ne zaporednih dneh. Vsak bolnik dnevno prejme tudi del 
energije preko PD raztopine, kar upoštevamo pri interpretaciji rezultatov povprečnega 
dnevnega vnosa energije in ogljikovih hidratov. 
 
Preglednica 6: Povprečni dnevni vnos energije pri bolnikih 
ID Dnevni vnos 
energije (kcal/dan) 
Dnevni vnos 
energije s PD 
raztopino 





35 kcal/kg TM/dan 
1 1545 480 1870 
2 1365 200 2310 
3 1825 272 3087 
4 1179 128 2240 
5 1960 312 2604 
6 1336 204 2520 
7 1975 312 1925 
8 1865 208 2135 
9 1480 312 1715 
10 1595 260 2485 
11 1735 232 2940 
12 1320 208 2800 
13 1315 208 3000 
14 2115 208 2380 
                                                                                                                                »se nadaljuje« 
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»nadaljevanje preglednice 6« 
ID Dnevni vnos 
energije (kcal/dan) 
Dnevni vnos 
energije s PD 
raztopino 





35 kcal/kg TM/dan 
15 1400 280 2425 
16 1067 128 2700 
17 1321 208 2520 
18 1330 340 2450 
19 1626 160 2450 
Povprečna 
vrednost 
1544 ± 295  2450 ± 371 
ID - identifikacijska številka bolnika, PD - peritonealna dializa, * (Priporočila…, 2008) 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 6: 
 
 Od 19 bolnikov, jih je 26 % zadostilo priporočenem dnevnem vnosu energije, pri 
ostalih je bil vnos energije nižji od priporočil. Na sliki 5 rdeča črta predstavlja 
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V preglednici 7 je predstavljen povprečni dnevni vnos beljakovin in fosforja pri bolnikih. 
Njihov vnos smo primerjali s priporočili (Priporočila…, 2008). 
 
Preglednica 7: Povprečni dnevni vnos beljakovin in fosforja pri bolnikih v primerjavi s priporočili 
ID 
 
Dnevni vnos beljakovin 
(g/dan) 
 









       0,8-1 g/dan 
1 66 1,2 1,3 
2 56 0,8 0,8 
3 53 0,6 0,8 
4 44 0,7 0,6 
5 89 1,2 1,4 
6 46 0,6 0,7 
7 80 1,5 1,4 
8 74 1,2 1,0 
9 58 1,2 0,6 
10 53 0,8 0,5 
11 68 0,7 0,8 
12 34 0,4 0,6 
13 66 0,7 0,9 
14 89 1,0 1,2 
15 42 0,6 0,7 
16 41 0,5 0,6 
17 54 0,8 0,8 
18 53 0,8 0,8 
19 34 0,4 0,5 
Povprečna 
vrednost 
58 ± 16 0,8 ± 1,6 0,8 ± 0,2 
ID- identifikacijska številka bolnika, TM – telesna masa, * (Priporočila…, 2008) 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 7: 
 
 Beljakovine – 26 % bolnikov je zaužilo priporočeno količino beljakovin na dan, pri 
ostalih je bil vnos nižji od priporočene vrednosti. 37 % bolnikov je zaužilo 
približno za polovico beljakovin na dan premalo glede na priporočila.  
 Fosfor - vnos fosforja je bil pri 58 % bolnikov v mejnih vrednostih priporočil, pri 
42 % bolnikov pa je bil vnos prenizek. 
 
Preglednica 8 prikazuje živila iz skupine beljakovinskih živil, ki so bila najpogosteje 
zastopana na jedilnikih bolnikov. Desni stolpec predstavlja delež bolnikov, pri katerem se 
je določeno živilo na jedilniku pojavilo vsaj 1x v času merjenja.  
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Preglednica 8: Delež bolnikov, ki so zaužili živilo v času merjenja 
Živilo Delež bolnikov 
Mleko 74 % 
Sir 58 % 
Skuta 21 % 
Jogurt 21 % 
Sirni namaz 47 % 
Maslo 42 % 
Jajca 37 % 
Piščančje meso 68 % 
Goveje meso 57 % 
Svinjsko meso 10% 
Ribe 10% 
  
Na sliki 6 vidimo primerjavo vnosa beljakovin s priporočenimi vrednostmi. Vnos 
beljakovin je pomembno nižji od priporočenega, saj je p < 0,001. Predvidevamo, da so 
ustrezne vrednosti vnosa fosforja pri večini bolnikov posledica nizkega vnosa energije in 
beljakovin, zaradi česar je tudi vrednost fosforja nižja. 
 
 
                           Slika 6: Vnos beljakovin pri bolnikih in primerjava z referenčnimi vrednostmi 
 
S povišanjem energijskega vnosa ob istem načinu prehranjevanja in uživanju istih jedi, bi 
bil vnos fosforja višji pri večini bolnikov, kar lahko vidimo na sliki 7. Vseh 5 bolnikov, 
kateri zadostijo priporočilom o energijskem vnosu na dan, imajo tudi previsok vnos 
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fosforja. Prav tako 5 bolnikov od 19 zadosti priporočilom o vnosu beljakovin, hkrati pa 
imajo isti bolniki previsok vnos fosforja.  
 
 
Slika 7: Primerjava vnosa energije z vnosom fosforja 
 
Na sliki 8 vidimo primerjavo vnosa beljakovin z dnevnim vnosom fosforja. Opazna je 
pomembna korelacija (p=0,000) med vnosom beljakovin in fosforja.  
 
 
Slika 8: Primerjava vnosa beljakovin z vnosom fosforja 
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V preglednici 9 je predstavljen povprečni dnevni vnos ogljikovih hidratov pri bolnikih ter 
primerjava le tega s priporočili (Priporočila…, 2008). 
 
Preglednica 9: Povprečni dnevni vnos ogljikovih hidratov pri bolnikih 
ID Dnevni vnos 
ogljikovih hidratov 
(g) 
Dnevni vnos ogljikovih 
hidratov s PD raztopino 




3-5 g/kg TM/dan* 
1 195 120 5,3 
2 182 50 3,5 
3 310 68 4,3 
4 139 32 2,7 
5 250 78 4,5 
6 174 52 2,9 
7 221 78 5,6 
8 212 52 4,4 
9 196 78 5,7 
10 193 65 3,7 
11 191 58 2,5 
12 183 52 3,0 
13 144 52 2,1 
14 214 52 3,1 
15 212 70 4,2 
16 154 32 2,4 
17 180 52 3,3 
18 202 85 4,1 
19 244 40 3,0 
ID- identifikacijska številka bolnika, TM- telesna masa, PD-peritonealna dializa, * (Priporočila…, 2008) 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 9: 
 
 Od 19 bolnikov, je imelo 16 % previsok vnos ogljikovih hidratov na dan, če 
štejemo tudi vnos glukoze s PD raztopino. 21 % bolnikov je imelo prenizek vnos 
ogljikovih hidratov, vnos pri ostalih je bil v referenčnem območju. 
 
Z metodo jedilnika prejšnjega dne smo ugotovili, da so bili pri večjemu delu bolnikov 
glavni viri ogljikovih hidratov iz skupine enostavni ogljikovi hidrati. Najpogosteje so se na 
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V preglednici 10 je predstavljen povprečni dnevni vnos maščobe pri bolnikih, ter 
primerjava njihovega vnosa s priporočili (Priporočila…, 2008). 
 
Preglednica 10: Povprečni dnevni vnos maščobe pri bolnikih 
ID Vnos maščobe na dan 
(g/dan) 
Vnos maščobe (g/kg TM/dan) 
 
Ref. vred.: 
0,8-1,2 g/kg TM/dan* 
1 56 0,9 
2 45 0,6 
3 39 0,4 
4 50 0,8 
5 66 0,9 
6 50 0,6 
7 85 1,6 
8 78 1,3 
9 51 1,0 
10 66 0,9 
11 69 0,7 
12 48 0,6 
13 66 0,7 
14 101 1,2 
15 41 0,6 
16 31 0,4 
17 42 0,6 
18 33 0,5 
19 54 0,6 
 56 ± 18 0,8  ± 1,8 
ID- identifikacijska številka bolnika, TM- telesna masa, *(Priporočila…,2008) 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 10: 
 
 Pri 31 % bolnikov je vnos maščobe ustrezal priporočilom. 
 58 % bolnikov je zaužilo premalo maščob glede na priporočila. 
 11 % bolnikov je zaužilo preveč maščob glede na priporočila. 
 
Z metodo jedilnika prejšnjega dne smo ugotovili, da so bili glavni vir maščob na jedilniku 
mlečni izdelki (sir, maslo, mlečni namaz, smetana), ki so se pri 89 % bolnikov pojavili vsaj 
enkrat na dan ter mesni izdelki (hrenovka, pleskavica, salama), ki so se pri 84 % bolnikov 
pojavili vsaj 1x na dan. Preostali delež maščob predstavljajo jajca, sladice (tortice, krof, 
piškoti). Pri ostalih je vir maščobe bučno ali olivno olje na solati, ali sončnično olje za 
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V preglednici 11 je predstavljen povprečni dnevni vnos natrija, kalcija in železa pri 
bolnikih, ter primerjava njihovega vnosa s priporočili (Priporočila…, 2008). 
 
Preglednica 11: Povprečni dnevni vnos natrija, kalcija in železa pri bolnikih 



















M 10, Ž 12 
1 3,2 1,8 876 12,0 
2 2,4 1,3 738 11,8 
3 1,7 4,2 797 17,0 
4 1,4 2,1 513 9,3 
5 2,8 2,8 847 8,1 
6 2,1 1,3 388 12,5 
7 2,6 3,1 746 17,0 
8 2,1 2,2 550 11,4 
9 1,6 3,3 244 8,6 
10 1,2 1,4 430 5,9 
11 2,0 2,2 318 17,7 
12 1,2 1,3 480 7,6 
13 1,9 0,8 460 12,0 
14 2,1 2,1 712 11,5 
15 1,1 1,0 541 13,0 
16 1,6 2,6 300 10,2 
17 2,4 3,2 544 7,8 
18 1,7 3,0 590 13,8 
19 1,5 2,2 296 6,9 
Povprečna vrednost 1,9 ± 0,6 2,2 ± 0,9 545 ± 195 11 ± 3,4 
ID- identifikacijska številka bolnika, *(Priporočila…, 2008), M- moški, Ž- ženske 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 11: 
 
 Natrij – pri 32 % bolnikov je vnos Na ustrezal priporočilom, pri 31 % bolnikov je 
bil nižji od priporočil, pri 37 % pa je presegel maksimalno priporočeno vrednost. 
 Kalij – pri 31 % bolnikov je vnos kalija ustrezal priporočilom, pri 53 % bolnikov je 
bil pod priporočili, pri 16 % bolnikov pa je bil nad priporočili. 
 Kalcij – pri 89 % bolnikov je bil vnos kalcija pod priporočili. 
 Železo – pri 42 % bolnikov je bil vnos železa prenizek. 
 
Merjenje vnosa natrija je z metodo jedilnika prejšnjega dne lahko težavno, saj se ta nahaja 
v večini predelanih živil, raznih omakah, sirih in kruhu, količino natrija v teh živilih pa je 
zelo težko določiti. Prav tako ljudje še dodatno solijo hrano, nekateri pa si doma 
pripravljajo manj slano hrano (kruh). Iz rezultatov je razvidno, da imajo bolniki, ki so 
uživali veliko predpripravljenih jedi, tudi višji vnos natrija, v primerjavi z bolniki, ki so si 
sami pripravljali hrano iz osnovnih sestavin.  
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4.4 REZULTATI TESTA MOČI STISKA PESTI IN TESTA VSTANI SEDI 
 
V preglednici 12 so predstavljeni rezultati testa moči stiska pesti ter testa vstani sedi (STS-
5). Rezultate smo primerjali z referenčnimi vrednostmi pri populaciji istega spola in 
starosti. 
 
Preglednica 12: Rezultati testa moči stiska pesti in vstani sedi (STS-5) 
ID MOČ STISKA 
PESTI (kg) 
REFERENCA TESTA STISK 
PESTI (s)* 




23,8 ± 6,1  9,4 ± 3,6 
1 13 30,0 7 
2 19 39,0 19 
3 28 46,0 5,7 
4 14 23,5 10 
5 22 47,0 7 
6 33 44,0 10 
7 23 27,0 5 
8 20 28,5 8 
9 13 28,5 5 
10 27 39,0 9 
11 35 39,0 8 
12 30 39,0 9 
13 24 39,0 15 
14 24 46,0 9 
15 24 44,0 10 
16 25 32,5 11 
17 25 28,5 8 
18 28 44,0 16 
19 27 28,5 8 
ID- identifikacijska številka bolnika, * (Massy-Westropp in sod., 2011) 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 12: 
 
 Moč stiska roke je pri vseh bolnikih nižja od povprečne vrednosti za isto starost in 
spol, kar kaže na nizko zmogljivost zgornjih okončin pri vseh bolnikih. 
 Čas 5 ponovitev STS-5 testa je pri 16 % bolnikov višji od 13,6 s. Nezmožnost 
dviga iz stola 5x v manj kot 13,6 sekundah, je povezana s povečano umrljivostjo 
(Guralnik in sod., 2000). 
 
4.5 VPRAŠALNIK O TELESNI AKTIVNOSTI 
 
Bolnike smo prosili, da izpolnijo vprašalnik o telesni aktivnosti. Njihovi odgovori so nam 
dali podatke o tem, kako pogosto so telesno aktivni, s katero aktivnostjo se ukvarjajo ter 
kaj je njihov povod za gibanje in šport.  
 
 37 % bolnikov je aktivnih vsak dan v tednu – od 15 min do 1 h 15 min dnevno. 
 16 % bolnikov je aktivnih 6x tedensko – od 30 min do 1 h dnevno. 
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 5 % bolnikov je aktivnih 5x na teden – 2 h dnevno. 
 42 % je aktivnih manj kot 4x na teden. 
 
Najbolj pogosta telesna aktivnost je hitra hoja in pohodništvo. Ostali omenjeni športi so 
kolesarjenje, odbojka, squash, kineziološke vaje, boks in telovadba. Delo na vrtu in kmetiji 
kot telesno aktivnost opravljajo 4 bolniki.  
 
Manj kot polovica bolnikov se po opravkih odpravi peš, ostali z avtom ali občasno peš.  
Glavni povod za ukvarjanje s telesno dejavnostjo je dobro počutje, pri 31 % bolnikov tudi 
veselje do športa in pri 21 % bolnikov ohranjanje telesne mase. 1 bolnik je kot razlog za 
ukvarjanje s telesno dejavnostjo navedel ohranjanje zdravja in telesne kondicije.  
 
 37 % bolnikov je mnenja, da so dovolj telesni aktivni. 
 63 % bolnikov je mnenja, da bi lahko bili bolj telesno aktivni . 
 
42 % bolnikov je glede na priporočila premalo telesni aktivnih (Knap in Lavrinec, 2016). 
Razlog za nižjo stopnjo telesne aktivnosti navajajo ostale zdravstvene težave (kap), starost, 
pomanjkanje volje do gibanja ter pomanjkanje časa. 1 bolnik poroča o pomanjkanju 
energije in moči v primerjavi s časom pred pričetkom dialize. 
  
4.6 STATISTIČNA ANALIZA REZULTATOV 
 
Povprečne vrednosti rezultatov bioimpedančnih meritev so zbrane v preglednici 13. 
 
Preglednica 13: Povprečne vrednosti bioimpedančnih meritev 
 POVPREČNA VREDNOST (N=19) 
TM 72,4 ± 13,4 kg 
ITM 24,4 ± 2,9 kg/m2 
LTI 14,5 ± 2,8 kg/m2 
FTI 9,3 ± 3,6 kg/m2 
Fazni 
kot 
5,2 ± 0,9 
E/I 0,9 ± 0,1 
OH 2,2 ± 1,8 
TM – telesna masa, ITM – indeks telesne mase, LTI – indeks pustega telesnega tkiva, FTI – indeks 
maščobnega tkiva, E/I – bolezenski marker, OH- hidracija telesa 
 
Povprečje ITM meritev nakazuje na ustrezno prehransko stanje bolnikov, vendar ITM ni 
popoln pokazatelj prehranjenosti telesa. Visok ITM pri nekaterih bolnikih je lahko tudi 
posledica zadrževanja vode v telesu, zato je za popolno oceno potreben tudi vpogled v 
razmerje mišičnega in maščobnega tkiva ter vode v telesu.  
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Pri 84 % bolnikov je viden problem skladiščenja vode v telesu, kar prikazuje povprečje 
meritev OH. Teh podatkov z ITM ne dobimo. Fazni kot je v povprečju nižji od 6, kar naj bi 
bila za bolnike na PD minimalna meja, ki določa dobro preživelost (Fein in sod., 2002). 
Študije kažejo, da je fazni kot nižji od referenčne vrednosti že pri rahli podhranjenosti 
(Munoz-Perez in sod., 2017). 
 
Preglednica 14: Povprečne vrednosti prehranskega vnosa 
 POVPREČNA VREDNOST (N=19) 
Energija 
(kcal/dan) 
1545 ± 295 
Beljakovine 
(g/dan) 




199 ± 39 
Maščobe 
(g/dan) 
56 ± 18 
Fosfor 
(g/dan) 
0,8 ± 0,2 
Kalij 
(g/dan) 
1,9 ± 0,5 
Kalcij 
(g/dan) 
0,5 ± 0,1 
Natrij 
(g/dan) 
2,2 ± 0,9 
Železo 
(mg/dan) 
11 ± 3,4 
 
V preglednici 14 so zbrani podatki o povprečnemu vnosu energije, makrohranil in 
določenih mikrohranil. Povprečen vnos energije je mnogo nižji, kot so prehranska 
priporočila za vnos energije pri dializnih bolnikih, ki priporočajo 35 kcal/kg TM/dan. Vnos 
beljakovin je glede na povprečje telesne mase točno 0,8 g/kg TM/dan, priporočila za 
dializne bolnike pa so 1,2-1,4 g/kg TM /dan. Povprečen vnos beljakovin bolnikov ustreza 
priporočilom za ledvične bolnike v preddializnem obdobju, ko imajo bolniki stroge 
omejitve pri vnosu beljakovin. Povprečen vnos fosforja, kalija in natrija ne presega 
najvišjega priporočenega vnosa, kar je glede na nizek energijski vnos pričakovano. Vnos 
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Preglednica 15: Povprečne vrednosti biokemijskih preiskav 




37,7 ± 3,4 
S-fosfat 
(mmol/l) 












0,9 ± 0,1 
S-sečnina 
(mmol/l) 
23 ± 6,4 
S-Hb 
(g/l) 
114 ± 11 
S-kalij 
(mmol/l) 
4,6 ± 0,7 
S-kalcij 
(mmol/l) 




4,3 ± 0,9 
S-HDL 
(mmol/l) 
1 ± 0,3 
S-LDL 
(mmol/l) 




S-Albumin – serumski albumin, S-fosfat-serumski anorganski fosfat, S-Proteini – serumski protein, S-
Kreatinin – serumski kreatinin, S-Magnezij – magnezij v serumu, S-Sečnina – sečnina v serumu, K-Hb – 
krvni hemoglobin, S-Kalij – kalij v serumu, S-kalcij – kalcij v serumu, S-Holesterol – holesterol v serumu, S-
HDL – serumski lipoproteini visoke gostote, S-LDL – serumski lipoproteini nizke gostote, S-CRP – serumski 
C-reaktivni protein 
 
Povprečne vrednosti biokemijskih preiskav v preglednici 15 nakazujejo na nizek krvni 
hemoglobin in vrednosti serumskih proteinov pri dializnih bolnikih, ter pričakovano 
povišane vrednosti sečnine in kreatinina.  
 
Na sliki 9 vidimo vpliv vnosa energije pri bolnikih na PD ter njihovim faznim kotom. 
Vidimo, da med njima ni linearne povezave, saj je p > 0,05. Fazni kot prikazuje stanje 
celične membrane, na kar vpliva mnogo dejavnikov, kot so starost, ITM, spol in prisotnost 
drugih bolezenskih stanj.  
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Slika 9: Vpliv energijskega vnosa pri bolnikih na njihov fazni kot 
 
Slika 10 prikazuje vpliv starosti na čas izvedbe testa vstani sedi (STS-5). Vidimo, da 
starost značilno korelira s časom vstajanja s stola, saj je p < 0,05, korelacijski koeficient pa 
je 0,5516. Test je indikator zmogljivosti spodnjih okončin, zato je pričakovano da je s 
starostjo čas za 5-kratni dvig s stola daljši.  
 
 
Slika 10: Dvig s stola (s) glede na starost preiskovancev  
 
Slika 11 predstavlja vpliv vnosa energije na čas izvedbe testa vstani sedi. Za posplošitev na 
širšo populacijo bolnikov bi sicer potrebovali večje število preiskovancev, vendar rezultati 
raziskave kažejo na pozitiven vpliv vnosa energije na izvedbo testa vstani sedi, saj je p < 
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Slika 11: Dvig s stola (s) glede na preiskovančev vnos energije 
 
Na sliki 12 vidimo primerjavo med LTI in močjo stiska pesti. Vidimo, da med njima ni 
opazne povezave (p=0,0301). 
 
 
Slika 12: Primerjava indeksa puste mišične mase (LTI) bolnikov z močjo stiska pesti 
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V magistrskem delu smo analizirali vnos živil ter telesno pripravljenost bolnikov na 
peritonealni dializi, da bi ugotovili, če obstaja povezava med omenjenimi dejavniki. Za 
analizo vnosa hranil smo uporabili metodo jedilnika prejšnjega dne, rezultate pa smo 
ovrednotili v odprti platformi za klinično prehrano (OPKP, 2018). 
 
Metoda jedilnika prejšnjega dne je hitra in natančna metoda, lahko pa pride do napake pri 
samem poročanju o vnosu živil s strani preiskovanca, zato si lahko prenizek energijski 
vnos večine bolnikov delno razlagamo kot posledico metode. Bazanelli in sod. (2010) so 
ugotovili, da bolniki na PD pogosto (52 %) poročajo o nižjem energijskem vnosu. Na 
prenizko poročanje vpliva spol (pogosteje pri ženskah), starost (starejši bolniki), nižja 
izobrazba, ter najpomembnejše, debelost. Pri nekaterih bolnikih je bil vnos nizek zaradi 
dejanske omejitve energijskega vnosa, pri katerih bi bilo čez določen čas opazno tudi 
zmanjšanje telesne mase. Večji del bolnikov s povišano telesno maso pa je poročal o 
nižjem energijskem vnosu, čeprav je bil dejanski vnos višji. Predvidevamo, da je to eden 
od vzrokov za rezultate prehranske analize, ki kažejo povprečno prenizek vnos energije in 
hkrati visok ITM. Za potrditev te hipoteze, bi bilo potrebno preverjanje njihove telesne 
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mase čez določen čas, saj bi se ta glede na poročanje o nižjem vnosu od njihovih potreb 
morala postopoma nižati.  
 
Drugi razlog za prenizek energijski vnos je najverjetneje pomanjkanje bolnikovega znanja 
o prehrani in o pomembnosti ustrezne prehrane za njihovo rehabilitacijo. Večji del 
bolnikov poroča o prezahtevnosti njihovega prehranskega načrta. Zaradi strahu pred 
povišanim vnosom fosforja se bolniki pogosto izogibajo beljakovinskim živilom 
živalskega izvora in hkrati ne nadomeščajo vnosa z drugimi živili, zato je beljakovinski 
vnos večinoma prenizek.  
 
Ugotovili smo, da so se glede na vnos beljakovin, bolniki prehranjevali po priporočilih za 
obdobje pred dializo, kar pomeni, da so zaužili približno 0,8 g B/kg TM/dan. Kljub 
uveljavljenim priporočilom za vnos beljakovin pri dializnih bolnikih, pa novejše študije 
raziskujejo različne prehranske režime glede na odstotek mišične mase in bazalni 
metabolizem, kar bi lahko pomenilo manjše zahteve po vnosu beljakovin (Vongsanim in 
Davenport, 2018). Novejše Japonske smernice navajajo celo 0,9 do 1,2 g B/kg TM/dan kot 
ustrezen vnos beljakovin za bolnike na PD (Ito in sod. 2019).  
Teoretično bi samo zvišanje energijskega vnosa pri večini bolnikov pomenilo tudi višji 
vnos beljakovin, če bi uživali ista živila. Težava nastane potem pri vnosu fosfatov, saj je 
velik delež bolnikov kot glavni vir beljakovin užival predelane mesnine (hrenovke, salame) 
in mlečne izdelke (sir, topljeni sir, mleko). Ostali bolniki so uživali kot vir beljakovin 
predvsem perutnino in nekateri  govedino. 2 bolnika sta uživala rižev napitek kot 
zamenjavo za kravje mleko, kar vpliva pozitivno na nivo fosforja, vendar rižev napitek ni 
dober vir beljakovin, zato bi bila bolj ustrezna zamenjava za sojin napitek. V povprečju so 
bolniki zaužili 33 g beljakovin živalskega izvora na dan in 22 g beljakovin rastlinskega 
izvora na dan, torej je skoraj dve tretjini beljakovin na dan živalskega izvora.  
 
Opazili smo, da se bolniki, ki posvetijo več časa ustreznemu prehranjevanju, tudi več 
gibljejo, kar nakazuje na zavedanje o pomenu prehrane in telesne dejavnosti na zdravje in 
ohranjanje splošne kondicije. Velik del bolnikov ne posveča dovolj časa gibanju in športu, 
predvsem zaradi pomanjkanja volje in časa, ter pri nekaterih tudi pomanjkanja energije in 
moči. Čeprav nekatere študije kažejo na pozitiven vpliv visokega ITM na preživelost 
bolnikov na PD (Prasad in sod., 2014), pa je še večjega pomena sama sestava telesa in 
razmerje mišičnega in maščobnega tkiva, zato je pomembno, da bolniki vzdržujejo visok 
odstotek mišične mase (Ramkumar in sod., 2005).  
 
Za potrditev hipoteze, da je slaba telesna zmogljivost vzročno/posledično povezana z 
neustrezno prehrano, bi potrebovali večji vzorec preiskovancev.  Rezultati naše preiskave 
sicer ne nakazujejo povezave med nizkim vnosom energije in beljakovin na LTI in 
rezultate testa vstani sedi, za kar je možnih več razlag. Bolniki z nižjim vnosom energije, 
so v večini manj aktivni, zaradi česar so tudi njihove potrebe po energiji manjše od 
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splošnih priporočil. Hkrati so tudi zelo raznoliki glede na starost, trajanje dializnega 
zdravljenja ter sočasna ostala obolenja. Te dejavniki vsi vplivajo na njihove potrebe po 
energiji in hranilih, telesno sestavo ter telesno zmogljivost.  
 
V primerjavi z bolniki, zdravljenimi s hemodializo, je o stanju prehranjenosti bolnikov na 
PD narejenih zelo malo študij. V primerjavi s hemodializnimi bolniki iz raziskave 
opravljene v istem letu (Ferlinc, 2018), imajo bolniki na PD boljše razmerje LTI in FTI, 
boljši fazni kot ter CRP vrednosti. Vnos energije in beljakovin pa je prav tako prenizek. 
Zaradi zahtevnosti prehranskega načrta, individualnih zahtev pri zdravljenju ter 
zdravstvenih težavah, ki pogosto sovpadajo s poslabšanim delovanjem ledvic, bi bilo 
potrebno narediti več preiskav, ki bi vključevale prehranski status, stanje telesa in telesno 
zmogljivost bolnikov na PD. Tako bi dobili bolj točno predstavo o njihovem stanju in našli 
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 Potrdili smo hipotezo magistrskega dela, da se bolniki na peritonealni dializi 
neustrezno prehranjujejo glede na svoje potrebe, saj imajo prenizek vnos energije in 
beljakovin. Vnos anorganskega fosforja je v povprečno ustrezen, vendar je razlog 
za to verjetno prenizek vnos beljakovin.  
 
 Rezultati prehranske analize nakazujejo, da se bolniki prehranjujejo po priporočilih 
za preddializno obdobje, kljub spremenjenim potrebam pri dializi. 
 
 Povprečni vnos natrija in povprečni vnos kalija ustreza priporočilom. Vnos železa 
pri 42 % bolnikov ne dosega priporočil, vnos kalcija pa je prenizek pri 89 % 
bolnikov. 
 
 Dobro prehransko stanje vpliva na boljšo telesno zmogljivost bolnikov, vendar je 
zaradi raznolike skupine bolnikov težko opredeliti natančne vzroke in posledice.  
 
 42 % bolnikov ne posveča dovolj časa gibanju in športu, kot glavni razlog navajajo 
pomanjkanje volje in časa. Nekateri bolniki poročajo tudi o pomanjkanja energije 
















Kogovšek J. Vpliv prehrane na rehabilitacijo bolnikov na peritonealni dializi.  




Ustrezna prehrana in dovolj gibanja je pomemben del rehabilitacije bolnikov na 
peritonealni dializi. Cilj magistrskega dela je bil ugotoviti, če se bolniki prehranjujejo 
ustrezno glede na svoje potrebe ter primerjati te ugotovitve z rezultati testov telesne 
zmogljivosti.  
 
Za analizo smo si izbrali 19 naključnih bolnikov v dializnem centra Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana. Preiskovanci so sodelovali v raziskavi prostovoljno. Podatke o 
vnosu hranil smo dobili preko metode jedilnika prejšnjega dne, katero smo izvedli dvakrat 
pri vsakem bolniku. Podatke smo analizirali v OPKP. 
 
Za čim bolj popoln pregled nad telesnim stanjem bolnikov, smo jim izmerili sestavo telesa 
z bioimpedančno spektroskopijo ter naredili biokemijsko analizo krvi. Za oceno telesne 
zmogljivosti, smo z bolniki izvedli vprašalnik o telesni aktivnosti, test vstani sedi ter 
izmerili moč stiska pesti. 
 
Rezultati analize prehranskega vnosa so pokazali prenizek vnos energije ter beljakovin in 
ustrezen vnos anorganskega fosforja in kalija, kar lahko pripišemo nizkemu vnosu 
beljakovin (0,8 g/kg TM/dan). Glede na zaužita živila, bi bil ob ustreznem energijskem in 
beljakovinskem vnosu, tudi vnos anorganskega fosforja višji. Opazen je tudi prenizek vnos 
kalcija pri večini bolnikov. Povprečen ITM 24,9 nakazuje na povprečno primerno telesno 
maso bolnikov, vendar ITM ne zagotavlja tudi podatkov o mišični masi in maščobnemu 
tkivu, prav tako je pri ledvičnih bolnikih pomemben dejavnik skladiščenje vode v telesu. 
Povprečni fazni kot znaša 5,2, povprečni LTI znaša 14,5 in povprečni FTI 9,3.  
 
Rezultati merjenja moči stiska roke kažejo na slabo zmogljivost zgornjih okončin pri več 
kot polovici bolnikov. Rezultati testa vstajanja s stola so zelo raznoliki in ne pokažejo 
linearne povezave s samo prehranjenostjo, kar je glede na raznolikost bolnikov in njihova 
specifična zdravstvena stanja pričakovano. Med vnosom energije in beljakovin ter LTI 
nismo opazili povezave, za kar je možnih več razlag. Možno je, da so potrebe bolnikov po 
omenjenih hranilih nižje od splošnih priporočil, zaradi nižje stopnje telesne aktivnosti. Na 
rezultate je lahko vplivalo tudi poročanje o nižjem energijskem vnosu od dejanskega. Za 
bolj točno povprečje njihovega vnosa hranil pa bi bilo potrebno opraviti metodo jedilnika 
prejšnjega dne na več naključno izbranih dni ter na večjem vzorcu ljudi.  
 
Bolniki na PD imajo zaradi zahtevnih priporočil težave pri izbiri ustreznih živil in samem 
prehranjevanju, zaradi pomanjkanja volje in energije pa je stopnja telesne dejavnosti nizka. 
Ustrezna prehrana in dovolj gibanja je bistven del rehabilitacije teh bolnikov, zato bi bilo v 
prihodnosti smiselno v zdravljenje vključiti tudi svetovanje kliničnega dietetika, ter 
bolnike spodbujati k telesni vadbi, primerni glede na njihove zmogljivosti.  
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